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RESUMEN  
Objetivo: Validar el cuestionario CIVIQ 20 como una herramienta para la valoración de 
la calidad de vida en pacientes con desórdenes venosos crónicos en el Servicio de 
Cirugía Vascular del Centro de Atención Ambulatoria de Cotocollao - IESS. 
 
Tipo de estudio: Estudio transversal analítico de validación de herramientas 
diagnósticas. 
 
 Metodología: En una muestra de 384 pacientes, comprendidos entre 23 y 88 años de 
edad que acuden a la Consulta externa del Servicio de Cirugía Vascular en el Centro de 
Atención Ambulatoria de Cotocollao – IESS, se aplicó el cuestionario CIVIQ 20 
(chronic venous disease quality of life questionnaire) por un observador y seguidamente 
el cuestionario SF 36 por un segundo observador, para determinar la calidad de vida de 
los pacientes que padecen enfermedad venosa crónica. Además se empleó el HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Escale). Posteriormente se analizaron las 
características intrínsecas (fiabilidad, precisión y validez). 
 
 Resultados: De los 384 pacientes se obtuvo que el 72 % (n=275) fueron de sexo 
femenino y el 28% (n=109) masculino. La media de la edad fue de 54.8, con un mínimo 
de 23 y un máximo de 88 y una desviación estándar (DE) de 14.4. El IMC tiene una 
media de 28.4 (DE±4.2). La media de años a partir del diagnóstico de la enfermedad fue 
de 11.8 (DE ±11.7) (rango de 1 a 50).  
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La educación formal mostró que el 41 % (n=159) de los pacientes cursaron la secundaria 
completa, el 31% (n=120) la educación superior y el 27% (n=105) primaria completa. 
La variable ocupación mostró que 71% (n=273) de los pacientes no son sedentarios, y el 
29% (111) son sedentarios. En las mujeres que se incluyeron en este estudio, se observó 
que 56%  (n=153) de ellas no presentaban consumo de anticonceptivos orales (ACO) y 
44% (n=122) habían hecho uso de los mismos en algún momento de su vida.  La 
variable estreñimiento mostró que el 70% (n=267) de los pacientes lo padecían. En 
cuanto a complicaciones, la TVP estuvo presente en 10% (n=38) de los pacientes, la 
TEP en 2% (n=6) y el 88% (340%) no presentaron complicaciones en los años que 
adolecen de la enfermedad.  
 
El tratamiento nos reveló que el 55% (n=210) pacientes han recibido tratamiento previo 
mientras que 45% (n=174) no han sido tratados. En cuanto a la aceptabilidad de los 
datos del cuestionario CIVIQ 20 observamos que la diferencia entre media y mediana es 
menor para cada uno de los dominios, excepto el dominio psicológico (1.16) y el total 
del CIVIQ 20 con una diferencia de 2.53. La asimetría y la curtosis cumplieron con el 
criterio de aceptabilidad en todos los dominios y en el CIVIQ 20 global. De la misma 
forma, existe un efecto techo y suelo menor al 10% en todos ellos. Para la consistencia 
interna se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,932 y no mejoró al eliminar los ítems; se 
analizó la matriz de correlación inter-ítem con el Rho de Pearson, se obtuvieron 190  
correlaciones, de las cuales el 78.9% de los datos analizados, se encontraron en el rango 
de correlación moderada y el 15.3 % mostraron una correlación baja. 
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El CIVIQ 20 mostro una correlación moderada con el SF36 (0,494), una correlación baja 
con la escala CEAP (0.11) , con el HADS ansiedad (0.277) y con el HADS depresión 
(0.218). Se determinó mediante la prueba de Kruskal-Wallis que el  cuestionario CIVIQ 
20  discriminó significativamente entre los niveles de severidad (determinados en la 
escala CEAP).  
 
Conclusiones: La escala CIVIQ 20 cumple con las propiedades métricas, por lo tanto es 
una herramienta válida para determinar la calidad de vida en pacientes con desórdenes 
venosos crónicos en el Ecuador.   
 
Palabras clave: enfermedad venosa crónica, cuestionario CIVIQ 20, validación, 
características métricas. 
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ABSTRACT   
 
Objective: To validate the CIVIQ 20 questionnaire as a tool for assessing the quality of 
life in patients with chronic venous disorders in the Vascular Surgery Outpatient Care 
Center at Cotocollao - IESS. 
 
 Type of study: Cross-sectional study of validation of diagnostic tools. 
 
 Methodology: In a sample of 384 patients, ranging between 23 and 88 years of age, 
that have been attending the Vascular Surgery Outpatient Care Center at Cotocollao - 
IESS, the questionnaire CIVIQ 20 (Chronic venous disease quality of life questionnaire) 
was applied by an observer, SF 36 questionnaire by a second observer, to determine the 
quality of life of patients with chronic venous disease. Besides the HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale) was used. The intrinsic characteristics (reliability, 
accuracy and validity) were further analyzed. 
 
 Results: Of the 384 patients, 72% (n = 275) were female and 28% (n = 109) male. The 
mean age was 54.8, with a minimum of 23 and maximum of 88 and a standard deviation 
(SD) of 14.4. BMI had an average of 28.4 (SD ± 4.2). The mean of years from diagnosis 
to the disease was 11.8 (SD ± 11.7) (range 1-50). Formal education showed that 41% (n 
= 159) of patients completed the secondary, 31% (n = 120) superior education and 27% 
(n = 105) primary complete. The variable Occupation showed that 71% (n = 273) 
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patients are not sedentary, and 29% (111) are sedentary. Women that were included in 
this study, we observed that 56% (n = 153) had no use of oral contraceptives (OC) and 
44% (n = 122) had used at some point in their lifetime. The constipation variable 
showed that 70% (n = 267) of patients. As for complications, DVT was present in 10% 
(n = 38) of patients; PET 2% (n = 6) and 88% (340%) had no complications in the years 
with the disease. 
 
The treatment revealed that 55% (n = 210) had received treatment while 45% (n = 174) 
had not. As to the acceptability of the questionnaire data CIVIQ 20 observed that the 
difference between mean and median is lower for each of the domains except the 
psychological domain (1.16) and total CIVIQ 20 with a difference of 2.53. The 
asymmetry and kurtosis met the criteria of acceptability in all domains and the CIVIQ 
20 Total. Likewise, there is a floor and ceiling effect less than 10% in all cases. For 
internal consistency, Cronbach's alpha of 0.932 was obtained and was not improved by 
eliminating items; the matrix of inter-item correlation with Pearson's rho was analyzed, 
190 correlations were obtained and it was found that 78.9% of the analyzed data were 
found in the range of moderate correlation and 15.3% showed low correlation. 
 
The CIVIQ 20 showed a moderate correlation with the SF36 (0.494), low correlation 
with CEAP scale (0.11), with the HADS anxiety and depression HADS 0.277 and 0.218 
respectively It was determined by the Kruskal-Wallis that CIVIQ 20 questionnaire 
discriminated significantly between the severity levels (determined in the CEAP scale). 
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Conclusions: CIVIQ 20 scale meets the metric properties, so it is a valid tool for 
determining the quality of life in patients with chronic venous disorders in Ecuador. 
 
Key Words: Chronic venous desease, CIVIQ 20 questionnaire, validation, metric 
characteristics. 
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Capítulo 1 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La insuficiencia venosa crónica (IVC) puede ser evaluada mediante escalas clínicas de 
gravedad de la patología. Sin embargo, la percepción de la calidad de vida del paciente 
aquejado por este tipo de patología; medida, mediante cuestionarios de calidad de vida 
relacionada con la severidad de su patología (CVRS), puede diferir.  
 
Es una enfermedad con alto grado de morbilidad, ya que por sus características conlleva 
a un mayor grado de discapacidad tanto física como psicológica, que afecta al individuo, 
a su familia, sus relaciones interpersonales e interfiere con sus actividades laborales y 
sociales.  
 
Es importante determinar la calidad de vida en la enfermedad venosa crónica por 
ejemplo en la primera consulta o antes y después del tratamiento, de esta manera 
observaremos de una manera más objetiva si ha existido una mejoría o no de los 
síntomas. Ya que su valoración es subjetiva, basándonos en la evaluación de las 
diferentes esferas de la calidad de vida (autonomía, psicología, dolor) se necesita una 
herramienta confiable para su valoración. Por este motivo, fue creado y validado en 
Francia en 1996, un cuestionario sencillo y de fácil implementación, como instrumento 
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sensible para captar las dimensiones claves de la calidad de vida (CV) con problemas 
específicos de la enfermedad venosa crónica (EVC)
1
.  
 
Por esto se ha decidido validar el cuestionario CIVIQ 20, ya que contaríamos con una 
herramienta útil y eficaz para la valoración de la calidad de vida en los pacientes con 
enfermedad venosa crónica, que no solo va a ser usado por especialistas, sino que 
también se podrá implementar en los niveles primarios de atención de salud y por lo 
tanto ser usada por cirujanos vasculares, médicos familiares y médicos generales. 
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Capítulo 2 
MARCO TEÓRICO 
2.1 ENFERMEDAD VENOSA CRÓNICA 
2.1.1 Definición 
La Enfermedad Venosa Crónica es un término general que abarca un espectro completo 
de alteraciones morfológicas y funcionales del sistema venoso
65
. Estas alteraciones 
incluyen síntomas venosos (por ejemplo parestesias en las piernas, dolor, pesantez) y 
signos clínicos como telangiectasias, varices, edema, cambios en la piel y úlceras en las 
piernas 
26
. 
 
La insuficiencia venosa crónica (IVC) es una condición patológica del sistema venoso 
que se caracteriza por la incapacidad funcional del retorno sanguíneo debido a 
anormalidades de la pared venosa y valvular que lleva a una dilatación y reflujo 
sanguíneo en las venas. La Unión Internacional de Flebología define la IVC como los 
cambios en la piel producidos en las extremidades inferiores resultado de la hipertensión 
venosa prolongada
27
. El término IVC se reserva para la enfermedad más avanzada, 
incluyendo edema (C3), cambios en la piel (C4), y úlceras venosos (C5-6)
 65
. 
 
Las varices son dilataciones de la red venosa subcutánea. Estas venas, crecen 
paulatinamente, adoptan formas sinuosas y posteriormente invaginan protuberancias 
nodulosas
28
.  
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2.1.2 Epidemiología 
La enfermedad venosa crónica es una de las enfermedades de mayor prevalencia; en el 
mundo entero
29
 que afecta aproximadamente en el 50 a 55 % a la mujer adulta y en un 
40 a 50% a los hombres, teniendo en cuenta que esta incidencia aumenta con la edad de 
la población
30
. 
 
La insuficiencia venosa crónica (IVC) es un síndrome bien conocido; que presenta una 
prevalencia variable, en función de los síntomas y signos que se evalúen. En España se 
han realizado diferentes estudios epidemiológicos sobre la IVC (RELIEF, DETECT y 
ETIC) y todos ellos enfatizan su elevada prevalencia. El último de los estudios 
realizados en España (DETECT 2006) indica que el 71% de la población mayor de 16 
años, presenta algún síntoma o signo de IVC, de los que un 49% lo califican como de 
importante y/o grave. Estos altos porcentajes, nos llevan a considerar, las costosas 
repercusiones asistenciales, que maneja la enfermedad venosa crónica, tanto a nivel de 
prevención, como de diagnóstico y terapéutica. Conjuntamente, la IVC tiene 
repercusiones holísticas en los ámbitos humano, social y económico.
3
 
 
“La historia natural de los desórdenes venosos se caracteriza por la cronicidad, las 
recidivas y las reagudizaciones, comprometiendo las actividades de la vida diaria, el 
bienestar del paciente y el deterioro de la calidad de vida. Por su alta morbilidad y 
complicaciones potencialmente mortales, afecta también el presupuesto destinado a 
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cubrir los gastos de salud; de tal manera, que en algunos países europeos, se calcula que 
hasta un 2% del presupuesto total, se invierte en el tratamiento de esta enfermedad”4.  
 
Esas variaciones en las estimaciones de prevalencia, presumiblemente reflejan las 
diferencias en la distribución de los factores de riesgo en la población, la precisión en la 
aplicación de los criterios de diagnóstico, la calidad y disponibilidad de los recursos 
médicos para el diagnóstico y el tratamiento. Factores de riesgo establecidos son: la edad 
avanzada, el sexo femenino, los embarazos, los antecedentes familiares de enfermedad 
venosa, la obesidad y las ocupaciones asociadas con ortostatismo. Sin embargo, hay 
varios factores que no están bien documentados, como la dieta, la actividad física y el 
uso de hormonas exógenas, que pueden ser importantes en el desarrollo de la 
enfermedad venosa crónica y sus manifestaciones clínicas
5
. 
 
Dentro de los factores de riesgo que han sido estudiados en diferentes países, se ha visto 
que tienen prevalencia algunos como: el sexo, el peso, la actividad que realizan y hábitos 
como el cigarrillo y el alcohol
6
.  
 
“En Polonia, se reportó una prevalencia de várices e IVC grave (cambios en la piel, 
úlceras en las piernas) similar a la observada en otros países desarrollados. Aunque la 
patología era más común en las mujeres, el sexo femenino no se mostró como un factor 
de riesgo elevado. Entre los factores de riesgo, más estrechamente asociados con IVC 
fueron: la edad, los antecedentes familiares de varices, y el estreñimiento, sea cual sea el 
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sexo. Esto está en concordancia con los resultados de estudios epidemiológicos 
recientes. La obesidad y la falta de actividad física, se asociaron fuertemente con IVC en 
las mujeres, más que en los hombres.” Además, se encontró una modesta asociación del 
sexo femenino, con una lesión previa en las piernas (trombosis venosa profunda), y en 
los pacientes que se mantienen en la posición de pie, durante mucho tiempo, aunque 
estos parámetros son por lo general, los mayormente aceptados como factores de 
riesgo.”8 
 
En el caso de los pacientes con sobrepeso, estos tienen una de las tasas de recurrencia 
significativamente más altas, después de 5 años de su tratamiento. Estos pacientes tienen 
hipertensión a nivel de la vena cava inferior y las venas ilíacas, lo que provoca éstasis 
venosa de los miembros inferiores. Además, por presentar un IMC alto, los 
procedimiento quirúrgicos son más complejos de realizar y requieren una disección más 
extensa, favoreciendo así, la neoangiogénesis vascular; que posteriormente, generará 
recurrencia de la insuficiencia venos crónica.
9 
 
Debemos mencionar, que existe una relación directa con la zona geográfica donde vive 
el paciente y su ascendencia familiar ya que “la varicosis viene con la civilización 
moderna. La prevalencia es muy baja en aborígenes de África, Asia  y Australia; aunque 
los sujetos que migraron de estas regiones, tienen el mismo riesgo que la población del 
país al que llegaron. El cambio en el estilo de vida y en los hábitos alimenticios en los 
países industrializados; especialmente en lo que son dietas bajas en fibra, que generan 
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estreñimiento y por ende, aumento de la presión abdominal, lo cual es considerado como 
la principal causa de este fenómeno” 10, dando como resultado: éstasis venoso; y 
posteriormente, la IVC.   
 
En cuanto al sexo se refiere, un estudio italiano demuestra, la preferencia de esta 
patología por el género femenino, con resultados que señalan, que “Las mujeres eran 
cuatro o más veces, más propensas que los hombres a desarrollar telangiectasias, 
mientras que los varones tenían un riesgo doble de várices tronculares. La edad fue el 
factor de riesgo principal, para presentar várices en la población femenina, así se 
concluye que las mujeres de más de 50 años, tienen cinco veces más probabilidades, que 
las de 29 años o menos, para desarrollar  várices tronculares. Las mujeres que viven en 
las regiones del sur, tuvieron un incremento de dos veces, en el riesgo de desarrollar 
signos IVC y el riesgo está aumentado por lo menos 1,3 veces más en las mujeres 
multíparas. Una historia familiar positiva de enfermedad venosa crónica, aumenta el 
riesgo para las venas varicosas.”11 
 
Adicionalmente, debemos añadir el hecho de que no todas las enfermedades que cursan 
con los signos clínicos ya mencionados, están asociados con un origen venoso. Por esto, 
hacemos referencia al estudio Holandés How specific are venous symptoms for diagnosis 
of chronic venous disease?, en el cual el objetivo era la evaluación de los síntomas 
venosos los mismos que son característicos de los pacientes afectados con la enfermedad 
venosa crónica, en comparación con los pacientes con otras enfermedades de los 
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miembros inferiores (por ejemplo, artrosis, enfermedad arterial periférica, hernia de 
disco vertebral).  En conclusión, Las pequeñas diferencias en la prevalencia de los 
síntomas reportados como “venosos” entre los pacientes con enfermedad venosa crónica 
y los pacientes con otras enfermedades de los miembros inferiores, sugieren que estos 
síntomas pueden ser menos específicos, para pacientes con otra patología asociada con 
reflujo venoso y con enfermedad venosa crónica de lo que suele esperarse
13
. 
 
2.1.3 Etiopatogenia y Fisiopatología 
Los desórdenes venosos crónicos (DVC) se deben a una insuficiencia de venas 
periféricas causadas por su obstrucción parcial o total, su distensión endotelial y por 
trastornos funcionales. Estudios recientes han mostrado que la mayoría de los síntomas 
crónicos de la enfermedad venosa están causados por la exposición prolongada a la 
hipertensión venosa producida por anomalías de la pared vaso, la incompetencia 
valvular, y el reflujo que tienen como causa principal un proceso inflamatorio crónico.
37 
 
Existen otras teorías como la acción de la progesterona en las mujeres con la reducción 
del tono del músculo liso que permite una mayor distensión venosa, comprometiendo la 
acción de las válvulas venosas y produciendo los signos de la insuficiencia venosa 
crónica
35,36
.  
 
Por otra parte, el proceso inflamatorio en pacientes con DVC conduce secundariamente 
a la incompetencia valvular, reflujo e hipertensión venosa que promover aún más el 
desarrollo de la reacción inflamatoria
35
.  
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El área de la luz de un vaso no sólo depende de la presión transmural y la tensión 
generada en la pared del vaso
33
, sino también en cualquier aumento en área de la pared 
debido a la hipertrofia o hiperplasia de elementos constitutivos tales como el músculo 
para contrarrestar la fuerza de distensión.  En la varicosis, se ha visto el aumento del 
área de la luz del vaso sin existir diferencias significativas en todas las capas de los 
vasos venosos.  Sin embargo, un aumento de la variación en el espesor de pared de la 
vena varicosa se notó, posiblemente reflejando diferentes etapas del proceso varicoso.
36
 
 
2.1.3.1 Hipertensión Venosa y Reflujo 
La hipertensión venosa es causada por el reflujo a través de las válvulas 
incompetentes
38
, teniendo como causa principal la distensión de la pared del vaso
39
. El 
reflujo de la sangre puede estar presente en las venas profundas, las venas superficiales y 
las venas perforantes de las extremidades inferiores
37
. La facilidad de la pared del vaso 
para estirarse principalmente depende de la musculatura lisa y las fibras del tejido 
conjuntivo contenidas en la túnica media. La reducción en el flujo es suficiente para 
desencadenar la cascada de leucocitos, pero la presión elevada aumenta la magnitud de 
las reacciones inflamatorias
34, 35
. 
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Gráfico 1: Reflujo venoso . 
Tomado y modificado de: Goldman. MP. Sclerotherapy: Treatment of Varicose 
and Telanglectatic Leg Veins. 2dn ed. St. Louis: Mosby Year Book: 1995,19.   
 
Una elevación crónica de la presión y el estrés de cizallamiento venosos, causan la 
activación de las células endoteliales y leucocitos
51,52
. La activación de las células 
endoteliales puede ser causada por su extensión mecánica, que está vinculada con el 
flujo sanguíneo y como factor más importante, la tensión de cizallamiento que afecta a 
las funciones de las células y al proceso degenerativo de las mismas
53, 54
. 
 
En este sentido, se conoce que la hipertensión es la causante de que los glóbulos rojos 
tengan una extravasación. Los productos de degradación de estas células son potentes 
quimioatrayentes y presumiblemente representan la señal inicial para los leucocitos. 
También la hipoxia conduce a una mayor producción del factor activador de plaquetas 
(PAF), activando también los leucocitos
56,57,58,59
. La unión de estos señalizadores 
químicos con los receptores de superficie de los leucocitos son una señal de activación. 
Posterior a esto, se produce el desprendimiento de las moléculas de adhesión de la 
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superficie de los leucocitos como resultado de la acción de enzimas proteolíticas. Esto 
genera la circulación de las mismas como moléculas solubles en el plasma
59
. Varios 
estudios han demostrado que los niveles plasmáticos de L-selectina soluble están 
aumentados en pacientes con DVC. Los niveles plasmáticos de las moléculas de 
adhesión (ICAM-1), las moléculas de adhesión endotelial de leucocitos (ECAM- 1), y 
las moléculas de adhesión de células vasculares (VCAM-1) fueron mayores en los 
pacientes con ECV que los controles
31,60
. 
 
2.1.3.2 Matriz Extracelular 
Se conoce que la alteración de la matriz extracelular de la pared venosa, es la causa del 
desarrollo de las enfermedades de los vasos sanguíneos
37
. 
 
Hay un creciente interés científico relativo a la pérdida del tono venoso como 
consecuencia del debilitamiento de la estructura de la pared venosa, resultante de la falta 
de equilibrio entre la síntesis y la degradación de la matriz extracelular
34,35
.  
 
La composición cualitativa y cuantitativa propia de la matriz intracelular es la condición 
para que se construya de forma correcta la pared venosa y para mantener su integridad. 
El colágeno y la elastina son proteínas de la pared, que desempeñan un papel 
fundamental en mantener la capacidad de recuperación del vaso  y su resistencia 
adecuada.
40,41 
 En las venas varicosas existen alteraciones de la estructura de las fibras 
elásticas, estas se encuentra separadas de las fibras musculares lisas
42
. Se observó una 
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deficiencia de colágeno de tipo III en pacientes con EVC
43
. Estudios muestran que las 
venas safenas incompetentes y venas potencialmente amenazadas por la incompetencia 
contienen menos colágeno I y III cuando se compara con las venas normales
44,45
. Dado 
que el colágeno I es responsable de la rigidez y el colágeno III para la expansibilidad de 
los tejidos, esto podría llevar a un aumento de la elasticidad de la pared venosa, 
produciendo más estasis venoso
44
.  
 
2.1.3.3 Proceso Inflamatorio 
Estudios recientes sugieren que las proteinasas liberadas por las células inflamatorias, 
son responsables de la hipertrofia de la pared venosa. Las células  inflamatorias causan 
infiltración de metaloproteinasas de la matriz (MMP), la activación y la disolución de 
colágeno en la matriz extracelular. Además, las células endoteliales activadas liberan el 
factor de crecimiento-β  transformado (TGF-β), que causa la migración de las células 
musculares y su proliferación en la túnica íntima
44
. La secreción prolongada de TGF-β  
induce la liberación del inhibidor tisular MMP y de metaloproteinasa (TIMP)
45
.  
 
El trastorno del equilibrio entre MMP y TIMP mantiene un papel importante en el daño 
de la matriz extracelular
46,27
. La otra evidencia sugiere que la alteración hemodinámica y 
el flujo sanguíneo anormal son las principales causas del daño valvular
47
. 
 
Los avances recientes han demostrado que el proceso inflamatorio crónico, los 
leucocitos y las interacciones de las células endoteliales que se encuentran en la luz del 
 34 
vaso,  están relacionados con la disfunción, la insuficiencia valvular, el reflujo, la 
hipertensión venosa, las várices y úlceras varicosas
47
. 
 
2.1.3.4 Migración Leucocitaria 
Existe una intensa infiltración de leucocitos, principalmente los macrófagos y linfocitos 
en pacientes DVC
48
. Las cantidades de granulocitos, monocitos, macrófagos, linfocitos 
T y linfocitos B se encuentran aumentadas en la pared de las venas con elevación de la 
presión
49
. Curiosamente, las várices de las personas con antecedentes familiares de 
enfermedad cardiovascular mostraron niveles elevados de la infiltración de mastocitos, 
lo que sugiere que la inflamación puede ser una causa más, que una consecuencia de la 
enfermedad venosa
33,34
.  
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Gráfico 2: Interacciones leucocito – endoteliales en una válvula venosa. 
Tomado y modificado de: Ojdana D, Safiejko K, Lipska A, et al. The inflammatory reaction 
during chronic venous disease of lower limbs. Folia Histochem. Cytobiol. 2009;47:185-189. 
 
 
El mecanismo molecular de adhesión de los leucocitos a las células endoteliales implica 
dos etapas. La primera etapa se llama "activación de tipo I", y aparece rápidamente. Las 
consecuencias de la activación son: constricción de las células endoteliales, expresión de 
selectina y la liberación del factor de Von Willebrand (VWf). La segunda etapa se llama 
"activación de tipo II", e implica moléculas de adhesión, citoquinas y factor tisular
37
. El 
proceso de extravasación de leucocitos se puede dividir en cuatro etapas: rodamiento, 
activación, adhesión y migración transendotelial
64
 (Grafico 2).  
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La extravasación de linfocitos, implica la  interacción de moléculas de adhesión celular, 
su activación y actividad de quimiocinas.
54, 55 
 
Durante el rodamiento, los leucocitos se unen débilmente al endotelio por L-selectina y 
E-selectina, que los fijan a las células endoteliales
55
. Los leucocitos se encuentran de 
extremo a extremo a lo largo del endotelio. Posteriormente se activan por varios 
quimioatrayentes como la interleucina 8 (IL-8), la proteína inflamatoria de macrófagos 
(MP-1β) y los péptidos N-formilo49. 
 
La señal de activación induce un cambio conformacional en las integrinas. Esto produce 
un aumento de la afinidad molecular de la integrina para moléculas de adhesión de la 
superfamilia de Ig en el endotelio. La interacción entre integrinas y las Ig provee una 
unión firme de los leucocitos a las células endoteliales, facilitando su migración a través 
del endotelio
60
. 
 
Los leucocitos activados migran a través de las partes proximales de vasos endoteliales y 
la pared venosa, y causa la destrucción de los elementos de soporte y la reconstrucción 
valvular, lo que produce la incompetencia valvular. Los leucocitos a través de la 
penetración en la piel y el tejido subcutáneo, también pueden desencadenar cambios 
tróficos y ulceraciones
37
. 
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Adicionalmente, varios estudios confirman la hipótesis de la activación masiva de 
leucocitos en la microcirculación, seguida de su migración al tejido subcutáneo
32
. Este 
fenómeno es responsable de la producción y liberación de sustancias citotóxicas que 
conducen a la destrucción valvular, la destrucción de la pared venosa y la ulceración de 
la piel
62,63
. Los leucocitos producen, acumulan y liberan histamina, prostaglandinas, 
leucotrienos y citoquinas. La histamina aumenta la permeabilidad endotelial y la 
proliferación de células musculares lisas generando los cambios morfológicos en los 
vasos, y facilitando la migración de más leucocitos
37
.  
 
2.1.4 Factores Desencadenantes 
Los trastornos venosos crónicos son una causa importante de malestar y  discapacidad, 
que se han generalizado en los países industrializados y que resultan en un problema 
médico y económico sustancial. 
67,68
 
 
2. 1.4.1 Edad 
Múltiples estudios han documentado una estrecha correlación entre la edad avanzada y 
la prevalencia de venas varicosas.  En el estudio de Vein Edinbrugh, la prevalencia de 
varices tronculares se vio incrementado en una forma lineal en ambos sexos, con edades 
que van del 12% en 18 a 24 años, hasta un 56 % en edades de 55 a 64 años (P  0.001). 
Igualmente la prevalencia de pequeñas telangiectasias y venas reticulares se incrementan 
de una forma lineal con la edad en ambos sexos (P  0.001). El estudio de  Veun 
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Edinburgh también estableció el incremento marcado de la prevalencia de IVC con la 
edad  (P  0.001).69 
 
2. 1.4.2 Herencia 
La historia familiar de venas varicosas incrementa la probabilidad de varices  junto con 
el embarazo. 
73,76 
En 1990 un estudio Japonés (n = 542), el 42% de las mujeres con várices describió una 
historia familiar positiva, en comparación del 14% de mujeres sin várices. En un estudio 
de caso control, se documentó que las venas varicosas, afectan 22 veces más a pacientes 
con historia familiar de várices comparado con el grupo control (P  0.001). 76,77 
 
2.1.4.3 Género  
Existe una evidencia muy amplia que menciona a la mujer como un factor de riesgo para 
desarrollar venas varicosas. 
66,70,71,72,74,75 
Sin embargo, excepciones se han reportado. Tres investigadores encontraron una alta 
prevalencia de venas tronculares en hombres; teniendo en cuenta que en todos estos 
estudios, las mujeres presentaban mucho más riesgo de telangiectasias y venas 
reticulares que hombres. 
69,71 
El embarazo, especialmente la multiparidad, es un factor de 
riesgo constante para desarrollar venas varicosas. 
67,68,73,77 
Así mismo, estudios de Framingham ilustran que la mujeres con 2 o más embarazos 
tienen una mayor incidencia de venas varicosas, comparadas con nulíparas o con 
mujeres con un  embarazo.
67
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2.1.4.4 Obesidad 
La obesidad en una de las principales razones para el desarrollo de venas 
varicosas,
68,72,75 
sin embargo en muchos estudios, la relación entre obesidad y desarrollo 
de varices solo fue relevante en mujeres. 
68,71,75
 Seidel identificó que las mujeres con un 
índice de masa corporal (IMC)  30.0 Kg/ m2, tienen 3 veces más riesgo de presentar 
venas varicosas, comparadas con mujeres con peso normal.
72,73,74
 
 
2.1.4.5 Ocupación  
Múltiples artículos sugieren que los trabajos asociados con extremidades en  estrés  
ortostático, incrementan el riesgo de desarrollar venas varicosas e IVC
.  68,74,76 
Por ejemplo, en el estudio de Framinham, hombres y mujeres con presencia de  venas 
varicosas, reportaron niveles inferiores de actividad, en comparación con sujetos sin 
várices. (hombres P  0.05 y mujeres P  0.001). Mujeres que describieron pasar 8 o 
más horas por día, en actividad sedentaria (sentado o parado)  tuvieron una notable 
mayor incidencia de venas varicosas, en comparación con mujeres que pasaron 4 o 
menos horas por día realizando la misma actividad (P  0.05).67 
 
2.1.4.6 Otros Posibles Factores Desencadenantes. 
Menos investigados, pero potenciales factores de riesgo para hipertensión venosa, 
incluyen estreñimiento, tabaco, alcohol, hipertensión arterial. (Tabla 1) 
67,76,77 
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Tabla 1. Potenciales factores de riesgo establecidos para Venas 
 
Factores Desencadenantes VV IVC 
Edad avanzada + + 
Historia Familiar + + 
Sexo Femenino + - / + / 0 
Ocupación de pie  + + 
Tabaco  + / 0 + / 0 
Anticonceptivos Orales - / 0 - / 0 
Estreñimiento / Dieta baja 
en fibra 
+ / 0 0 
Hipertensión + / 0 + / 0 
Actividad Física - / 0 - 
Lesiones  + / 0 + 
Historia de flebitis / 
trombos 
+ + 
Obesidad + + / 0 
Varicosas (VV)  e Insuficiencia Venosa Crónica (IVC). 
(-) = Negativo; (+) = Positivo; (0) = No asociación  
Tomado y Modificado de Dimmer Jl, Pfeiffer JR, Engle JS, The 
epidemiology of chronic venous insufficiency and varicose veins. 
Ann Epidemiol 2005;15;175-184 
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2.1.5 Manifestaciones clínicas  
Siendo la clínica uno de los pilares fundamentales de este estudio, consideramos 
pertinente establecer definiciones para las posibles alteraciones, que se podrían observar 
al evaluar al paciente (Cuadro 1). 
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Cuadro 1: Definiciones de Signos de Enfermedad Venosa Crónica 
 
 
Signo Clínico Definición 
•Telangiectasias 
 (telangiectasia; sinónimos: spider veins, 
hyphen webs, thread veins): conﬂuencia 
de vénulas intradérmicas dilatadas cuyo 
calibre es inferior a 1mm.   
 
Venas reticulares 
(reticular veins; sinónimos: blue veins, 
subdermal veins, venulectasies): venas 
subdérmicas azuladas, dilatadas, de 1-3 
mm de diámetro y habitualmente 
sinuosas.  
Esta deﬁnición excluye las venas 
normales visibles en personas de piel 
clara. 
Várices o venas varicosas 
(varicoseveins; sinónimos: varix, várices, 
varicosities): vena subcutánea cuyo 
diámetro es superior a 3mm en 
bipedestación. Suelen ser várices 
sinuosas, pero las venas tubulares donde 
se localiza un reﬂujo también se deben 
incluir en las várices. Pueden afectar a los 
troncos safenos, perforantes y colaterales. 
Corona ﬂebectásica 
(sinónimos: ankle ﬂare, malleolar ﬂare): 
disposición en abanico de muchas venas 
intradérmicas pequeñas en las caras 
medial y lateral del tobillo o del pie. En 
general se admite que se trata de un signo 
precoz de gravedad de una TVC. 
Edema 
Aumento perceptible del volumen líquido 
en la piel y el tejido celular subcutáneo 
con signo de la fóvea. El edema venoso se 
localiza más a menudo en el tobillo, pero 
se puede extender al pie o a la pierna. 
Pigmentación cutánea 
Manchas pardas de la epidermis como 
resultado de la extravasación de sangre; 
por lo general se localiza en el tobillo, 
pero se puede extender al pie o a la pierna. 
Eczema 
Dermatitis eritematosa capaz de provocar 
vesículas, supuración o escamas cutáneas 
en la pierna. A menudo el eczema sigue el 
trayecto de una várice, pero se puede 
extender sobre toda la superﬁcie de la 
pierna. Por lo general obedece a un TVC, 
pero puede tratarse de un eczema por 
sensibilización ante la aplicación de un 
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Eczema 
Dermatitis eritematosa capaz de 
provocar vesículas, supuración o 
escamas cutáneas en la pierna. A 
menudo el eczema sigue el trayecto de 
una várice, pero se puede extender 
sobre toda la superﬁcie de la pierna. Por 
lo general obedece a un TVC, pero 
puede tratarse de un eczema por 
sensibilización ante la aplicación de un 
tópico. 
Hipodermitis esclerosa 
Inﬂamación crónica localizada e 
induración de la piel y del tejido celular 
subcutáneo, acompañada a veces por 
retracción o acortamiento del tendón de 
Aquiles. En ocasiones, existe un edema 
inﬂamatorio difuso y eventualmente 
doloroso que precede a la celulitis 
indurada. La ausencia de linfangitis, de 
adenomegalias de índole inﬂamatoria y 
de ﬁebre, permite diferenciarla de la 
erisipela o de una celulitis aguda. La 
celulitis indurada es un signo grave de 
TVC. 
 
Atroﬁa blanca 
atrophie blanche,/white atrophy): lesión 
cutánea localizada blanquecina, 
atróﬁca, a menudo circular, rodeada por 
capilares dilatados y acompañada a 
veces por aumento de la pigmentación 
cutánea. Es otro signo grave de TVC. 
Úlcera venosa 
venous ulcer): lesión en sacabocados de 
la piel, la mayoría de las veces 
localizada en el tobillo, y/o regiones 
supra o infra maleolares que no muestra 
tendencia espontánea a la cicatrización 
y cuyo origen es un TVC. 
 
Tomado y modificado de:  Perrin M, Clasiﬁcación clínica, etiológica, anatómica y ﬁsiopatológica 
(CEAP) y escalas de gravedad de los trastornos venosos crónicos. EMC- Cirugia General 2006; 6: 
1 – 19 
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La IVC  representa un espectro de condiciones que van desde simples telangiectasias o 
venas reticulares a etapas más avanzadas tales como fibrosis de la piel y ulceración 
venosa. Es importante tener en cuenta, que las mismas manifestaciones clínicas pueden 
resultar de variados mecanismos patogénicos (por ejemplo, válvulas incompetentes, 
obstrucción venosa, la disfunción de la bomba muscular, o una combinación de 
ellas).
78,79 
 
Las manifestaciones de  los desordenes venosos crónicos, pueden ser resultado de la 
insuficiencia venosa primaria o ser secundaria a otros procesos, principalmente  
trombosis venosa profunda aguda (TVP)
78,79
 (Gráfico 3). 
 
 
Gráfico 3. Telangiectasias 
Tomado y modificado de    Patrick C, Barbara M,  
Patient information: Chronic venous disease (Beyond 
the Basics). Up to Date 
 
 45 
Las principales características clínicas de IVC son venas dilatadas, edema, dolor en las 
piernas, y los cambios cutáneos.
78,81
 Las várices son dilataciones de las venas 
superficiales que se convierten  progresivamente en más tortuosas  y más grandes, sea 
visible o clínicamente palpable con el paciente de pie
80,81 
(Gráfico 4). 
 
 
Gráfico 4.  Venas Varicosas sin complicaciones  
Tomado y modificado de: Eberhardt RT, Raffetto JD. Chronic 
venous insufficiency. Circulation 2005;111:2398-409.  
 
 
El edema comienza en la región peri maleolar (o en polaina), pero asciende por la pierna 
con la acumulación dependiente de fluido. El dolor en las piernas o malestar se describe 
como pesadez o dolor después de permanecer de pie y que se alivia  por la elevación de 
la pierna. El edema produce el dolor mediante el aumento del volumen y la presión 
intracompartimental y  subcutánea. 
79,80,82
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La obstrucción del sistema venoso profundo puede llevar a claudicación venosa o 
calambre intensos de las piernas con la deambulación.
79
 Los cambios cutáneos incluyen 
hiperpigmentación de la piel por depósito de hemosiderina y dermatitis 
eccematosa
79,80,82
 (Gráfico 5). 
 
Gráfico 5 : Hiperpigmentacion, dermatitis, edema severo  
Tomado y modificado de: Eberhardt RT, Raffetto JD. Chronic venous 
insufficiency. Circulation 2005;111:2398-409 
 
 
 
 
 
 
 47 
La fibrosis se puede desarrollar en la dermis y en el tejido subcutáneo 
(lipodermatoesclerosis). Existe un mayor riesgo de la celulitis, úlceras de la pierna, y 
retraso en la cicatrización 
3,4,6
 (Gráfico 6). 
 
 
Gráfico 6: Úlcera venosa activa  
Tomado y modificado de: Eberhardt RT, Raffetto JD. Chronic 
venous insufficiency. Circulation 2005;111(18):2398-409 
 
Una IVC de larga data también puede conducir al desarrollo de linfedema, que 
representa un proceso de enfermedad combinada. 
80
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2.1.6 Diagnostico 
2.1.6.1 Anamnesis 
Es uno de los pilares fundamentales en el diagnóstico de la enfermedad venosa crónica, 
haciendo énfasis en los antecedentes patológicos familiares y antecedentes laborales, ya 
que se ha visto una gran asociación de los mismos, con la aparición de signos clínicos de 
la enfermedad.
11
  
2.1.6.2 Examen físico 
El examen físico juega un papel fundamental en la orientación de la terapia en la IVC. 
La inspección y palpación, revelan signos clínicos importantes para la enfermedad 
venosa crónica. 
87
 
La superficie de la piel es examinada por irregularidades o protuberancias que sugiera la 
presencia de las venas varicosas. La hiperpigmentación, dermatitis por éstasis, atrófica 
blanca (cicatrización blanca en el sitio de ulceraciones anteriores con una escasez de 
capilares), o lipodermatoesclerosis. La distribución de las venas varicosas puede seguir 
el curso de la vena superficial afectada, como el de la vena safena mayor y menor.  El 
examen debe incluir una evaluación del  paciente en postura erguida para permitir la 
distensión máxima de las venas y desde múltiples direcciones. La presencia de edema y 
su gravedad debe ser evaluada. La evidencia temprana de edema se lo puede realizar 
midiendo la circunferencia del miembro o el tamaño de la pantorrilla. 
87, 88
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El edema de muchos años puede llegar a ser más resistente a la palpación, se conoce 
como edema "musculoso". La palpación también puede revelar sensibilidad de las venas 
dilatadas. 
88
 
Úlceras activas o cicatrizadas  se ven con una enfermedad más avanzada. Las úlceras 
venosas ocurren generalmente en la zona medial supramaleolar en el sitio de las 
principales venas perforantes y la mayor presión hidrostática.
87
  
Una prueba del torniquete clásico (o Trendelenburg) se puede realizar junto a la cama 
para ayudar a distinguir un reflujo profundo de un superficial
.88
   
La prueba se realiza con el paciente acostado para vaciar  las venas de las extremidades 
inferiores. La postura erguida es reanudada después de aplicar un torniquete o mediante 
compresión manual en varios niveles. En presencia de enfermedad superficial, las venas 
varicosas permanecerán colapsadas, si la compresión es más proximal o cefálica hasta el 
punto del reflujo; con la insuficiencia venosa profunda (o combinado), las venas 
varicosas aparecerán a pesar del uso del torniquete o compresión manual. 
88
 
Aunque es útil para ayudar a determinar la distribución de la insuficiencia venosa, esta 
prueba no ayuda a determinar la extensión o gravedad de la enfermedad o proporcionar 
información acerca de la causa.
88
 
El uso de Doppler de onda continua a menudo se ha utilizado para ayudar en la 
evaluación. La presencia y la dirección de flujo en las venas (por ejemplo, la vena 
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femoral común) pueden ser determinadas después de maniobras, tales como la maniobra 
de Valsalva o la liberación repentina de una compresión a nivel del muslo o la 
pantorrilla.   La mínima señal debe ser detectada hacia  los pies con estas maniobras.
89 
  
2. 1.6.3 Diagnóstico diferencial 
Existen muchas morbilidades  que poseen una clínica común de  inflamación  y malestar 
en las extremidades inferiores, similares a las observadas en la IVC.  Problemas venosos 
agudos tales como TVP deben ser excluidos. Causas sistémicas de edema necesitan 
tenerse a consideración como el fallo  cardiaco, nefrosis, enfermedad hepática, 
trastornos endocrinos, o el efecto adverso de un medicamento, como bloqueadores de los 
canales de calcio, agentes antiinflamatorios no esteroideos  y agentes hipoglucemiantes 
orales. Otras consideraciones de interés incluyen una  ruptura de un  quiste poplíteo, 
hematoma o masa de tejidos blandos,  síndrome compartimental de esfuerzo crónico, o 
linfedema. El uso de los hallazgos en el examen físico y las pruebas no invasivas, 
permiten que se establezca un diagnostico adecaudo.
87,88,89 
2.1.6.4 Pruebas no invasivas 
2.1.6.4.1 Eco Doppler 
El Ultrasonido Doppler es el “estándar de oro” para el diagnóstico de la patología del 
sistema venoso. La técnica de Doppler color es insustituible debido a su carácter no 
invasivo, a la disponibilidad de nuevos equipos de ultrasonido, así como también es el 
 51 
método de elección en el embarazo. Desafortunadamente la correlación clínica de la 
ecografía Doppler y la trombosis es mala. Los métodos invasivos; que incluyen varios 
tipos de Flebografías, se han reservado sólo para los casos de muy alta duda 
diagnóstica
16
. 
Los resultados de los estudios de eco, indican que la combinación de mediciones 
cuantitativas de reflujo y la resistencia de salida, proporcionan un índice hemodinámico 
que está linealmente relacionado con la severidad de las alteraciones venosas 
crónicas.  Estos resultados deben ser confirmados en series más amplias
17
. 
2.1.6.4.2 Otros Métodos Diagnósticos no Invasivos 
En la actualidad, se están poniendo en práctica varios métodos diagnósticos nuevos que 
debido a los objetivos de esta tesis, solo serán mencionados y son: la Imagen Venosa 
Duplex,
90,91,92,93
, la Fotopletismografía (PPG).
40,41,95.
, La Pletismografía Aérea
87,97,98,99,100
  
2.1.6.5 Pruebas invasivas 
2.1.6.5.1 Flebografía 
Flebografía o venografía puede ser ascendente como descendente.
101
 La flebografía  
ascendente consiste en la inyección de contraste en el dorso del pie con la visualización 
de contraste  viajando cranealmente por la extremidad inferior a través del sistema 
venoso profundo.  Aunque la flebografía ascendente es considerada el estándar de oro 
para determinar la permeabilidad de las venas, ha sido en gran parte sustituido por 
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imágenes no invasivas. Se proporciona detalles de la anatomía venosa que pueden ser 
útiles en intervenciones quirúrgicas y pueden ayudar a distinguir una enfermedad 
primaria de una enfermedad secundaria. 
101, 102
 
Flebografía descendente implica la inyección proximal  de contraste en una postura 
semivertical en una  mesa  basculante con el uso de  maniobra de Valsalva.  Es más útil 
para identificar reflujo en la vena femoral común y en de la unión safeno-femoral, pero 
puede ser usado para evaluar otras ubicaciones. 
101
 
2.1.7 Clasificación  
Las manifestaciones de la IVC pueden ser vistos en términos de un sistema de 
clasificación clínica bien establecido mediante la escala CEAP (Clinical, Ethiological, 
Anathomic Physiopatology scale). La  clasificación fue desarrollada en una conferencia 
de consenso internacional, para proporcionar una base para la uniformidad en la 
información, diagnóstico y  tratamiento de la IVC .
 83,86 
 Dicha clasificación será 
profundizada en los capítulos siguientes de esta tesis.  
2.1.8 Tratamiento 
2.1.8.1 Medidas no Quirúrgicas 
El tratamiento inicial de la IVC implica medidas no farmacológicas para reducir los 
síntomas y ayudar a prevenir el desarrollo de complicaciones secundarias y la progresión 
de la enfermedad.  Medidas de comportamiento, tales como elevar las piernas para 
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reducir al mínimo el edema y la reducción de la presión intrabdominal deben ser 
mencionadas. El uso de medias de compresión es el pilar del tratamiento conservador.  
 
Si las  medidas conservadoras fallan o proporcionan una respuesta insatisfactoria, a 
continuación, el tratamiento debe ser considerado en base a  rasgos anatómicos y 
fisiopatológicos.
102 
 
 
El tratamiento específico se basa en la gravedad de la enfermedad, con CEAP clínicos de 
4 a 6, a menudo se requiere de tratamiento invasivo. La remisión a un especialista 
vascular debe ser hecha para los pacientes con clases CEAP 4 a 6 (y probablemente por 
CEAP clase 3 con amplio edema). Estos pacientes con IVC avanzada están en riesgo de 
ulceración, de presentar úlceras recurrentes y  úlceras venosas que no sanan por 
infección progresiva y linfedema.
102,103 
 
Los pilares del tratamiento no farmacológico van a ser las prendas de compresión para 
piernas
102,103,105
, los cuidados de la piel
107,108
 y el ejercicio
115
. En las medidas 
farmacológicas contamos con drogas venoactivas, con el objetivo de mejorar el tono 
venoso y la permeabilidad capilar, aunque el mecanismo preciso de acción de estos 
fármacos no se conoce. Se cree que los flavonoides afectan a los leucocitos y el 
endotelio mediante la modificación del grado de inflamación y la reducción del 
edema.
109,110
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2.8.1.2  Medidas Quirúrgicas 
Al ser este un tema que no se encuentra dentro de los objetivos de este estudio, solo se 
mencionara las diferentes técnicas quirúrgicas que al momento se practican para el 
tratamiento de la EVC. Dentro de ellas tenemos la escleroterapia
116
,
118
, radiofrecuencia 
endovenosa y laser
.119
, terapia endovascular 
121,123l 
la extracción,  ligadura y  flebectomía 
venosa
126,127
, la cirugía subfascial endoscópica de venas perforantes
 127,129,130,135
 y las 
válvulas de reconstrucción.
133,134 
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1. 2 HERRAMIENTAS PARA LA VALORACIÓN DE LA SEVERIDAD DE LOS 
DESORDENES VENOSOS CRÓNICOS 
 
1.2.1 Chronic Venous Insufficiency quality of life Questionnaire  (CIVIQ-20)   
Varios instrumentos específicos de la calidad  de vida, se han desarrollado para su uso 
en pacientes con enfermedad venosa crónica,  todos con sus propias fortalezas y 
debilidades.
137 
 
La enfermedad venosa crónica,  necesita escalas específicas de medición por muchas 
razones. En primer lugar, tiene una prevalencia superior al 50% a nivel mundial;  
segundo, los médicos suelen subestimar el impacto negativo de la Enfermedad Venosa 
Crónica, que puede tener en la vida diaria de los pacientes;  y tercero , en las pacientes 
mujeres les preocupa el aspecto físico y estético de sus piernas; por lo tanto la 
enfermedad venosa crónica puede producir un problema  social,  físico y psicológico. 
135,136 
 
Chronic Venous Insufficiency quality of life Questionnaire (CIVIQ-20)  es una prueba 
internacional, que mide la calidad de vida en pacientes con Desordenes Venosos 
Crónicos, la cual fue creada y validada en Francia en 1996. 
138, 139,140
 Consta de 20 
preguntas que comprenden cuatro dominios de calidad de vida: el dolor (cuatro ítems), 
física (cuatro ítems) , social (tres ítems) , y psicológico (nueve ítems). Tres puntuaciones 
se pueden calcular en estos dominios: puntuación por ítem (valor 1 – 5 ) , la puntuación 
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por dimensión (valor 0 - 100) , y la puntuación global (valor 0 – 100). Sin embargo  los 
estudios clínicos reportados, evalúan sólo el resultado global,
147
 en relación con la 
calidad de vida del paciente , pero no revela la influencia que cualquiera de las 
dimensiones indicadas en la prueba, tienen sobre el  resultado final. En el trabajo 
realizado por los autores , la influencia que cada una de las dimensiones tiene sobre la 
calidad de vida de los pacientes con enfermedad venosa crónica, no se ha informado 
anteriormente . (Anexo 4). 
139,140,144.
 
 
El cuestionario CIVIQ - 20 se ha utilizado ampliamente en los últimos años, en ensayos 
clínicos aleatorios, para comparar el efecto de diferentes tipos de  terapia, así como un 
propósito discriminativo.
143,144.
 
Uno de los objetivos de este estudio, es investigar la influencia de cualquiera de los 
cuatro dominios del CIVIQ 20 en la puntuación final, y su comportamiento en relación 
con la edad, sexo, ocupación, el IMC y la clínica de la escala CEAP. 
 
1.3 CALIDAD DE VIDA 
Según la OMS, la calidad de vida (QoL)  es: "la percepción que un individuo tiene de su  
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en 
relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un 
concepto muy amplio que está influenciado, de un modo complejo por la salud física del 
sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así 
como su relación con los elementos esenciales del entorno".
146
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La enfermedad tiene repercusiones en la calidad de vida. De esta manera, una medida de 
la calidad de vida, también es una medida del "costo" de cualquier enfermedad, en 
términos de sufrimiento humano. Esto también nos ayuda a evaluar la percepción del 
resultado de un tratamiento, en el paciente.
146,153,154
 
 
1.3.1 Calidad de Vida e Insuficiencia Venosa Crónica  
Diversos instrumentos cuantitativos en forma de cuestionarios, tanto genéricos y 
específicos para la enfermedad venosa, se han desarrollado y algunos han sido 
validadados.
146,153,154
  
 
Ellos muestran concluyentemente que la calidad de vida, se ve afectada negativamente 
por la enfermedad venosa crónica. Del mismo modo, la reducción en la gravedad de la 
enfermedad, por ejemplo después del tratamiento, se refleja con mejoría de la calidad de 
vida.
153,155,156,158
 Existe una asociación significativa entre la insuficiencia venosa crónica  
y la gravedad de la enfermedad venosa, con la clasificación CEAP.
153,155,157,159
 Un 
estudio reciente muestra también una asociación entre  la enfermedad venosa, las 
mujeres, y las condiciones de trabajo, que se refleja en la calidad de vida, mostrándonos 
la estrecha relación que existe entre los diferentes factores de riesgo, la afectación de la 
calidad de vida y los costos que implica la misma.
160
 
 
 
 
 58 
1.3.2 Herramientas para medir la calidad de vida 
Debido a la importancia que juega la calidad de vida, en el desarrollo de la enfermedad y 
en el tratamiento de los pacientes, se han creado varias herramientas para medirla
161
. En 
la Enfermedad Venosa Crónica, es necesario establecer el impacto de la enfermedad en 
la calidad de vida del paciente y su familia, ya que esto determinará qué tratamiento es el 
adecuado, si necesita apoyo psicológico e incluso puede determinar que otros recursos se 
pueden implementar para crear redes de apoyo para el paciente y su familia
161,162
. 
Los cuestionarios más utilizados para medir la calidad de vida en la enfermedad venosa 
crónica se resumen en la siguiente tabla (Tabla 2).
 162,163,164,165,166,167. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2: Cuestionarios para evaluar la calidad de vida 
 
ESCALAS 
CIVIQ 20 
Chronic Venous 
Insufficiency Quality of 
Life Questionnaire 
SF 36 Short Form Survey 
VEINES 
Venous Insufficiency 
Epidemiological and 
Economic Study. 
SQOR-V 
Specific Quality of Life an 
Outcome Response 
Venous. 
AVVQ 
Aberdeen Varicose Vein 
Questionnaire 
CXVUQ 
Charing Cross Venous 
Ulceration Questionnaire. 
VLUQoL 
Venous Leg Ulcer Quality 
Questionnaire. 
         Realizada por los autores 
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Capítulo 3  
MATERIALES Y MÉTODOS  
 
3.1 Justificación 
A pesar del esfuerzo realizado para prevenir la enfermedad venosa crónica, esta 
enfermedad, sigue siendo un problema de salud pública, debido a que aproximadamente 
dos tercios de la población mundial, presenta  problemas venosos crónicos según datos 
de la OMS. Informes muestran que la prevalencia de DVC (CEAP las categorías C1 a 
C6) fue de 48,5 % siendo significativamente mayor en las mujeres con un 58,5 %;  que 
en los hombres con un 32,1%
4
. Por la incidencia demostrada de DVC, determinar la 
correlación entre la calidad de vida percibida por los pacientes y la clasificación CEAP 
es de suma importancia, para validar que la percepción clínica es coherente con la 
percepción de salud de los pacientes, porque así se alcanza mayores niveles de 
efectividad en los tratamientos. Así mismo correlacionar las variables sociodemográficas 
con la existencia de DVC puede resultar de suma utilidad para establecer programas de 
prevención de esta enfermedad. 
 
3.2 Problema de Investigación 
¿Es el  CIVIQ 20 una herramienta válida para evaluar la calidad de vida en pacientes 
que acuden a la Consulta Externa del Servicio de Cirugía Vascular  del Centro de 
Atención Ambulatoria Cotocollao – IESS, durante el periodo Noviembre  - Diciembre 
del 2014.? 
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3.3 Objetivos 
3.3.1 Objetivo General 
Validar el cuestionario CIVIQ 20 como una herramienta para la valoración de la calidad 
de vida en pacientes con enfermedad venosa crónica. 
 
3.3.2  Objetivos Específicos 
• Describir las características clínicas y sociodemográficas de este grupo de 
pacientes. 
• Determinar las características métricas del cuestionario CIVIQ20.  
• Establecer la prevalencia de pacientes con enfermedad venosa crónica en cada 
estadío clínico según la clasificación CEAP.  
• Establecer las correlaciones de las variables clínicas y demográficas con el 
cuestionario estudiado.  
 
3.4 Hipótesis 
El  CIVIQ 20 es una herramienta válida para evaluar la calidad de vida en pacientes 
que acuden a la Consulta Externa del Servicio de Cirugía Vascular del Centro de 
Atención Ambulatoria Cotocollao – IESS, durante el período Noviembre  - 
Diciembre del 2014. 
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3.5 Operacionalización de Variables  
Cuadro 2  
Variables 
Definición 
conceptual 
Dimensiones 
 
 
Indicador   
definición 
operacional 
Escala Tipo de  
Variable 
 
 
 
 
 
 
Factores 
sociodemográficos 
 
Características 
sociales que 
permiten definir 
una población 
Sexo 
Masculino / 
Femenino 
Proporción Nominal 
 
 
Edad 
 
 
Años 
cumplidos a 
la fecha 
 Mediana 
 Media +/- 
Una 
Desviación 
Estándar 
 Rango 
Intercuartíli
co 
 Coeficiente 
de 
Asimetría 
 Coeficiente 
de Curtois 
Continua 
 
 
Años de 
escolaridad 
 
 
Total de años 
finalizados 
 Mediana 
 Media +/-
Desviación 
Estándar 
 Rango 
Intercuartíli
co 
 Coeficiente 
de 
Asimetría 
 Coeficiente 
de Curtois 
Continua 
Ocupación 
Sedentario / 
No 
sedentario 
Proporción Nominal 
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Variables 
Definición 
conceptual Dimensiones 
 
Indicador   
definición 
operacional 
 
Escala Tipo de  
Variable 
 
 
 
 
 
 
 
 
Factores 
relacionados a 
la enfermedad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Particularidades 
de cada paciente 
en relación a la 
evolución y 
tratamiento de su 
enfermedad 
 
 
 
 
 
 
 
Años de 
enfermedad 
 
 
Años 
cumplidos 
desde el 
diagnóstico 
 Mediana 
 Media +/-
Desviación 
Estándar 
 Rango 
Intercuartílic
o 
 Coeficiente 
de Asimetría 
 Coeficiente 
de Curtois 
Continua 
 
 
Años de 
tratamiento 
 
 
Años 
cumplidos 
desde que 
inició el 
tratamiento 
 Mediana 
 Media +/-
Desviación 
Estándar 
 Rango 
Intercuartílic
o 
 Coeficiente 
de Asimetría 
 Coeficiente 
de Curtois 
Continua 
Estreñimiento Si / No Proporción 
 
Nominal 
 
 
 
Número de 
embarazos 
 
 
Total de 
embarazos a la 
fecha 
 Mediana 
 Media +/-
Desviación 
Estándar 
 Rango 
Intercuartílic
o 
 Coeficiente 
de Asimetría 
 Coeficiente 
de Curtois 
Continua 
Anticonceptivos 
Orales 
Si / No Proporción Nominal 
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Variables 
 
Definición 
conceptual 
 
 
Dimensiones 
 
 
Indicador   
definición 
operacional 
 
Escala 
Estado global del 
paciente 
Repercusión en 
las distintas 
esferas que 
pueden verse 
alteradas por la 
presencia de 
desórdenes 
venosos crónicos 
 
 
 
 
Calidad de vida 
 
 
 
 
Repercusión en 
la calidad de 
vida  de un 
paciente  con 
desórdenes 
venosos crónicos 
 
 
CIVIQ 20 ( Venous 
disease quality of life 
Questionnaire-20) 
 
SF 36  (Short Form – 
36) 
 
  Impresión clínica 
 
Valoración del 
médico de la 
severidad  de los 
desórdenes 
venosos crónicos 
CEAP (Clasificación 
clínica, Etiológica, 
anatómica y 
patológica de la IVC. 
Emocional 
Estados de 
depresión, 
ansiedad y 
distrés 
emocional en 
todo tipo de 
pacientes 
HADS (Hospital 
Anxiety and 
Depression Scale 
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3.6 Tipo de Estudio 
Estudio transversal analítico de validación de herramientas diagnósticas. 
 
3.7 Muestra 
Se realizará el estudio en el Servicio de Consulta externa de Cirugía Vascular del Centro 
de Atención Ambulatoria Cotocollao – IESS, entre los meses de  noviembre y diciembre 
del 2014. 
 
Se tomó como referencia el artículo Prevalence and clinical characteristics of chronic 
venous disease in patients seen in primary care in Spain: results of the international 
study Vein Consult Program.
1   
Siguiendo la siguiente fórmula: 
 
    (ED)
2
x[P(1P)] 
n = --------------- 
(e) 
 
 
                           (1.96)
2
x [0.485 (1-0.485)] 
                     n = ------------------------------- 
                                     (0.05)
2 
e 
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Siendo ED la desviación estándar, es decir 1.96, P la proporción de pacientes con 
enfermedad venosa crónica, y en el error aceptable, es decir 0.05. El tamaño de la 
muestra resultante es de 384 pacientes 
 
3.7.1 Criterios de inclusión y exclusión (Cuadro 3). 
 
 
 
 
 
Cuadro 3: Criterios de Inclusión y exclusión  
 
Criterios de inclusión 
 
Criterios de exclusión 
Mayor de 18 años y menor de 90 
años  
Todos los grupos étnicos. 
Consentimiento informado, por 
escrito, firmado por parte del 
paciente 
Síntomas o signos de IVC: estadios 0 
a 6, según la clasificación "C” de 
CEAP 
 
 
 
 
Enfermedad o situación que comprometan la 
autonomía del paciente como por ejemplo: 
amputación de alguno de los miembros 
inferiores, paraplejia, artritis deformante. 
Enfermedad concomitante grave.  
Manifestaciones concomitantes de edema que 
puedan interferir en la evaluación del paciente. 
Patología artrósica grave de las extremidades 
inferiores. 
Antecedentes de cirugía venosa o escleroterapia 
en los 3 meses anteriores. 
Tomado y modificado de: Lozano F, Carrasco E, Diaz S, Román, Marinello J, Narvaez I. Estudio C – 
Vives, Calidad de Vida en Insuficiencia Venosa Crónica. Sociedad Española de angiología y Cirugía 
Vascular 2012, En: Capítulo Español de Flebología. Barcelona. Editorial Saned 2012, 8-40. 
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3.8 Plan de Análisis de Datos 
3.8.1  Aceptabilidad de los datos 
La aceptabilidad es propiedad donde distribución adecuada de la puntuación representa   
la verdadera distribución del estado de salud en la muestra.
172
 
Se considerarán aceptables los datos si cumplen los siguientes criterios: los datos sin 
respuesta no superan el 5%; las puntuaciones obtenidas cubren todo el rango de 
puntuaciones de la escala; la diferencia entre media y mediana no es mayor a uno; los 
efectos techo y suelo (porcentaje de pacientes que contestan el mayor y menor valor 
posible) no exceden el 15%; la asimetría y curtosis se encuentran entre -1 y +1
. 23,24,171
 
 
3.8.2 Consistencia Interna 
Se refiere a la homogeneidad de la escala; es decir, el grado en el que los elementos de 
ésta miden el mismo constructo. Es el grado de concordancia entre variables que miden 
la misma característica. Para esto, se calculó la matriz de correlaciones inter-ítem con el 
rho de Pearson, y se tomaron en cuenta los siguientes intervalos: a) ≤0,29: correlación 
baja; b) 0,30-0,59: correlación moderada; c) ≥0,60: correlación estrecha 24 
Se utilizó el  alfa de Cronbach como índice de confiabilidad, y se calculó el alfa de 
Cronbach si se elimina un elemento para determinar la relevancia de cada ítem dentro de 
la escala. Al eliminar una pregunta determinada este indicador aumenta, quiere decir que 
su exclusión mejoraría las propiedades métricas de un instrumento; por otro lado si éste 
disminuye significa, establece que no debería extraerse dicho ítem.
23
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3.8.3 Validez 
La validez se refiere al  grado en que un instrumento mide lo que debe medir y nada 
más
23,24
. Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman para determinar la validez 
convergente (entre escalas que miden el mismo constructo) y divergente (entre 
herramientas que miden diferentes aspectos) entre el CIVIQ 20  y las otras mediciones 
del estudio. (Convergente: CIVIQ 20 frente al SF 36 y divergente: CIVIQ 20 frente a las 
otras escalas). Se hipotetizó que valores ≥ 0,50 indican una correlación alta, ente 0,3 y 
0,49 correlación moderada y <0,29 correlación baja
26
. Para todas las correlaciones se 
considerará una significancia estadística si p <0,05.  
 
3.8.4 Validez para grupos conocidos 
La validez para grupos conocidos se refiere a la capacidad del instrumento de medida 
para diferenciar en los pacientes que pertenezcan a diferentes estados de la enfermedad, 
el valor más alto y el más bajo de la característica que se vaya a medir
24
, es decir que la 
escala distinga entre poblaciones que se espera que sean diferentes
23
. Se calcula 
mediante el test no paramétrico de Kruskal-Wallis
25
.  
 
3.9 Aspectos Bioéticos 
Se firmará un consentimiento informado por todos los pacientes que avale la 
investigación y asegure los derechos del paciente 
Todos los pacientes serán informados sobre los objetivos y la metodología del estudio y 
su papel anónimo en la participación del mismo. 
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Se mantendrá el principio de confidencialidad en todo momento, bajo ningún concepto 
se provocará ningún tipo de daño o toma de datos sin consentimiento previo. 
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Capítulo 4 
RESULTADOS  
4.1 Características sociodemográficas y clínicas de la población 
La muestra final de este estudio fue de 384 pacientes, de los cuales 275 (72%) fueron 
mujeres y  109 (28%) hombres (Tabla 4). La edad media de los pacientes incluidos fue 
de 54.8 (±14.4) años. El IMC tiene una media de 28.4 (±4.2). La media de años a partir 
del diagnóstico de la enfermedad fue de 11.8 (±11.7) (rango de 1 a 50) (Tabla 3).  
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3: Características Demográficas y Clínicas de la Población 
 
  Mediana Media ± DE RIQ Asimetría Curtosis 
Edad (años) 55 54.8±14.4 22 -0.02 -0.67 
IMC 
(kg/m2) 
28.01 28.4±4.2 5.5 0.33 -0.16 
Tiempo de 
enfermedad 
(años) 
6 11.8±11.6 12 1.68 2.22 
 
     RIQ : Rango Intercuartílico                                                                                    Fuente: Base de Datos 
      DE: Desviación Estándar                                                                                 Realizado por los Autores 
      IMC: Índice de Masa Corporal                                                                  
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Se evidenció que 369 (96%)  pacientes viven en el sector urbano y 15 (4%) en el sector 
rural. La variable Ocupación mostró que 273 (71%) de los pacientes no son sedentarios, 
y 111 (29%) son sedentarios. La educación formal mostró que 159 (41%) pacientes 
cursaron la secundaria completa, 120 (31%) la educación superior y 105 (28%) primaria 
completa. En las mujeres que se incluyeron en este estudio, se observó que 153 (56%) de 
ellas no presentaban consumo de anticonceptivos orales (ACO) y 122 (44%) habían 
hecho uso de los mismo en algún momento de su vida.  Se observó que de 235 (61%) 
pacientes presentaron antecedente familiar de DVC y 149 (39%) no lo tuvieron La 
variable estreñimiento mostró que 267 (70%) de los pacientes lo padecían y que 117 
(30%) no lo hacían. En las complicaciones, la Trombosis Venosa Profunda estuvo 
presente en 38 (10%) de los pacientes, la Trombo Embolia Pulmonar en 6 (2%) y 340 
(88%) no presentaron complicaciones en los años que adolecen la enfermedad. El 
tratamiento nos reveló que 210 (55%) pacientes han recibido tratamiento previo mientras 
que 174 (45%) no han sido tratados (Tabla 4). 
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Tabla 4: Variables Sociodemográficas 
 
    
Variable Sociodemográficas Porcentaje (n) 
Sexo 
Masculino 28 (109) 
Femenino 72  (275) 
Domicilio 
Urbano 96  (369) 
Rural 4  (15) 
Ocupación 
Sedentario 29 (111) 
No Sedentario 71 (273) 
Instrucción 
Primaria 27 (105) 
Secundaria 41 (159) 
Superior 31 (120) 
Antecedente Familiar 
de DVC* 
Si 61 (235) 
No 39 (149) 
Enfermedad 
concomitante 
Hipertensión Arterial 29 (111) 
Diabetes Mellitus tipo II 4.9 (19) 
Hipertensión Arterial y 
Diabetes Mellitus tipo II 
4.2 (16) 
Ninguna 62 (238) 
Anticonceptivos 
Orales 
Si 44 (122) 
No 56 (153) 
Estreñimiento 
Si 30 (117) 
No 70 (267) 
Complicaciones 
Trombo Embolia Pulmonar 2 (6) 
Trombosis Venosa Profunda 10 (38) 
Ninguna 88 (340) 
Tratamiento 
Si 55 (210) 
No 45 (174) 
      *DVC: Desórdenes Venosos Crónicos 
                                                                                           Fuente: Base de Datos 
                                                                                             Realizado por los Autores 
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La clasificación CEAP nos muestra que 159 (41.4%) de los pacientes se encuentran en 
estadio 2 y que 144 (37.5%) en estadio 1. El resto de pacientes se encuentran 
distribuidos en los otros estadios de la clasificación respectivamente. (Tabla 5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5: Estadio Clínico (CEAP) 
 
Estadios 
CEAP 
%  de 
Pacientes 
(n) 
CEAP 0 1.8  (7) 
CEAP 1 37.5  (144) 
CEAP 2 41.4  (159) 
CEAP 3 6.5  (25) 
CEAP 4.1 5.7  (22) 
CEAP 4.2 0.8  (3) 
CEAP 5 3.6  (14) 
CEAP 6 2.6  (10) 
Total  100 (384) 
               
                                              Fuente: Base de Datos 
                                       Realizado por los Autores                                                                                                                
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4.2 Resultados de las Escalas Aplicadas 
La media del SF 36 total fue de 97.7 (±10.5). Los resultados para cada dominio se 
presentan en la Tabla 6. Con respecto a la escala HADS, encontramos que 39 pacientes 
(10.2%) mostraron puntajes superiores o iguales a 12 en el dominio Ansiedad, mientras 
que 12 (3.1%) presentaron puntajes superiores o iguales a 12 en el dominio Depresión, 
con valores medios de 7.8 y 5.6  respectivamente. (Tabla 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6: Características clínicas de la población 
 
Escala Mediana Media ± DE RIQ Asimetría Curtosis 
Dominio Físico 
SF36 
62 58.8±8.15 13 -0.614 -0.725 
Dominio 
Mental SF 36 
46 45.5±6.46 8 -0.577 0.492 
TOTAL SF36 98 97.7±10.5 14.7 -0.491 -0.248 
HADS Ansiedad 8 7.8±3.9 5 0.388 -0.350 
HADS 
Depresión 
6 5.6±3.4 5 0.366 -0.299 
        RIQ : Rango Intercuartilico                                                                                  
         DE: Desviación Estandar                                                                             Fuente: Base de Datos  
                                                                                                                               Realizado por los Autores 
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4.3 Características del cuestionario CIVIQ 20. 
4.3.1 Aceptabilidad de los datos 
A continuación se presentan los datos del cuestionario CIVIQ 20. Inicialmente 
presentamos cada dominio con sus respectivos ítems (Tablas 7-10). Posteriormente, se 
muestra los datos del total de cada dominio y del total del cuestionario (Tabla 11) . Es 
importante señalar que la aceptabilidad de los datos del cuestionario, es necesaria para 
valorar el total del mismo, y no con cada ítem.  
 
Para los ítems referentes a Dolor (dominio 1) (Tabla 7), la diferencia entre media y 
mediana es siempre menor a uno, igual la curtosis y la asimetría se encuentran en todos 
los ítems entre -1 y +1. El efecto techo del ítem 1 (En este último mes ¿le han dolido los 
tobillos o las piernas, y con qué intensidad?), fue de 19.3%. 
 
 
Tabla 7: Dolor (dominio 1) 
 
  Mediana Media 
Diferencia 
Media 
Mediana 
Asimetría Curtosis 
Efecto 
Techo % 
Efecto 
Suelo % 
CIVIQ1 3 3.35 0.35 -0.163 -0.69 19.3 6 
CIVIQ2 3 3.13 0.13 0.121 -0.812 16.1 6.8 
CIVIQ3 3 2.71 0.29 0.293 -0.808 8.3 16.4 
CIVIQ4 3 3.24 0.24 -0.26 -0.893 13.8 7.8 
 
Fuente: Base de Datos 
Realizado por los Autores 
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Los ítems del ámbito Físico (dominio 2) (Tabla 8) tuvieron resultados similares al 
dominio anterior. El efecto suelo en el ítem 7 (¿caminar a paso ligero?) e ítem 9 (hacer 
ciertas tareas del hogar: cocinar, llevar un niño en brazos, planchar, etc) es mayor a 15%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 8:  Físico (dominio 2)  
 
  Mediana Media 
Diferencia 
Media 
Mediana 
Asimetría Curtosis 
Efecto 
Techo 
%  
Efecto 
Suelo 
% 
CIVIQ5 3 3.03 0.03 -0.18 -0.98 10.4 13.8 
CIVIQ6 3 3.35 0.35 -0.38 -0.82 20.8 11.2 
CIVIQ7 3 2.69 0.31 0.22 -0.97 8.3 20.6 
CIVIQ9 3 2.74 0.26 0.23 -0.91 9.4 17.4 
Fuente: Base de Datos 
 Realizado por los Autores 
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Dentro de los ítems en el ámbito Social (dominio 3) (Tabla 9),  se presentan valores 
similares a los dominios anteriores. Se evidencia que a pesar que el valor de la curtosis 
de los ítems 8 (¿viajar en carro, en autobús, en avión?) y 10 (¿ir a bares, restaurantes, a 
una fiesta, a una boda, a un coctel?) se encuentran fuera del rango establecido de -1 a +1.  
Los tres ítems tienen un efecto suelo mayor a 15%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 9: Social  (dominio 3) 
 
 
Mediana Media 
Diferencia 
Media 
Mediana 
Asimetría Curtosis 
Efecto 
Techo 
% 
Efecto 
Suelo 
%  
CIVIQ8 3 2.67 0.33 0.09 -1.02 6.8 23.7 
CIVIQ10 3 2.63 0.37 0.30 -0.96 9.1 23.2 
CIVIQ11 3 2.83 0.17 0.13 -1.15 13 20.1 
 
                                                                        Fuente: Base de Datos 
  Realizado por los Autores 
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En el dominio Psicológico, encontramos resultados similares a los dominios antes 
mencionados en la diferencia entre media y mediana. En el ítem 16 (¿le da vergüenza 
enseñar sus piernas?), ítem 18 (¿se siente como minusválido?) e ítem 20 (¿no le apetece 
salir?) se observan valores de asimetría y de curtosis fuera de los rangos establecidos (-1 
a +1) respectivamente.  El ítem 14 (¿tiene la impresión de ser una carga para los demás?) 
y el ítem 18 tienen un efecto suelo 68.2% y de 66.7% respectivamente.  
 
 
 
 
 
Tabla 10:  Psicológico (dominio 4)  
 
  Mediana Media 
Diferencia 
Media 
Mediana 
Asimetría Curtosis 
Efecto 
Techo 
%  
Efecto 
Suelo 
% 
CIVIQ12 2 2.63 0.63 0.28 -0.72 3.5 12.5 
CIVIQ13 3 2.88 0.12 -0.01 -1.06 8.6 15.9 
CIVIQ14 1 1.63 0.63 1.87 2.59 4.7 66.7 
CIVIQ15 3 2.89 0.11 0.13 -0.82 11.7 13.8 
CIVIQ16 3 2.85 0.15 0.09 -1.54 20.3 30.2 
CIVIQ17 3 2.74 0.26 0.18 -1.06 10.2 20.8 
CIVIQ18 1 1.59 0.59 1.75 2.14 2.3 68.2 
CIVIQ19 2 1.97 0.03 1.04 0.11 3.6 46.6 
CIVIQ20 2 1.98 0.02 1.14 0.39 5.5. 45.8 
        
Fuente: Base de Datos 
 Realizado por los Autores 
  
 
 78 
Finalmente, como mencionamos al inicio de esta sección, presentamos los datos por 
dominios y del total del cuestionario (Tabla 11). Observamos que la diferencia entre 
media y mediana es menor para cada uno de los dominios, excepto el dominio 
psicológico (1.16) y el total del CIVIQ 20 con una diferencia de 2.53. La asimetría y la 
curtosis cumplieron con el criterio de aceptabilidad en todos los dominios y en el CIVIQ 
20 Total. De la misma forma, existe un efecto techo y suelo menor al 10% en todos 
ellos. Como indicamos al principio de esta sección, estos son los datos más relevantes, 
en base a los cuales se deben analizar la aceptabilidad del cuestionario   
 
 
 
 
 
 
Tabla 11: Calidad de los Datos del CIVIQ 20 por dominio, y del total del 
cuestionario 
 
Dominio 
Total 
Mediana Media 
Diferencia 
Media 
Mediana 
Asimetría Curtosis 
Efecto 
Techo 
% 
Efecto 
Suelo 
% 
Dolor 12 12.42 0.42 0.18 -0.68 3.1 1 
Físico 12 11.81 0.19 0.08 -0.84 1.6 2.6 
Social 8 8.14 0.14 0.16 -0.83 1.6 9.4 
Psicológico 20 21.16 1.16 1 0.83 1 1 
Total 51 53.53 2.53 0.55 -0.04 0.5 0.5 
 
Fuente: Base de Datos 
 Realizado por los Autores 
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4.3.2 Consistencia Interna 
Como primer parámetro para determinar la consistencia interna, se analizó la matriz de 
correlación inter-ítem con el rho de Pearson. Se obtuvieron 190 correlaciones; para 
facilitar la interpretación de las mismas se decidió presentar únicamente la distribución 
de estas, según, si fueron bajas, moderadas o altas, basándose en los intervalos que se 
muestran a continuación (Tabla 12). El 78.9% de los datos analizados se encontraron en 
el rango de correlación moderada y el 15.3 % mostraron una correlación baja.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 12: Resultados Matriz de Correlación de Pearson 
 
  Intervalo 
Porcentaje de 
valores (n) 
Correlación Baja ≤0.29 15.3 (29) 
Correlación Moderada 0.30 - 0.59 78.9 (150) 
Correlación Alta ≥0.60 5.8 (11) 
Total   100 (190) 
 
                                                                                 Fuente: Base de Datos 
                                                                          Realizado por los Autores 
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Con respecto a la confiabilidad; valorada por medio del alfa de Cronbach, primero se 
realizó un análisis que involucra el total del CIVIQ 20, así como la pertinencia de cada 
ítem dentro del cuestionario global. Posterior a esto, se presenta el análisis de cada 
dominio por separado, para evaluar la importancia de cada una de las preguntas dentro 
del mismo.  
 
Para el total del cuestionario (20 ítems) se encontró un valor de 0.932. En la Tabla 13 se 
observan los valores del alfa de Cronbach del total de la escala, y si se elimina un ítem 
determinado, pudiéndose observar que en general, el valor del alfa no varía 
significativamente. También se observan los valores de la correlación elemento-total 
corregido, donde todos los ítems presentan un valor superior a 0.50, a excepción del ítem 
16 (¿le da vergüenza mostrar sus piernas?). 
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Tabla 13: Correlación Elemento Total-Corregida y Alfa de Cronbach si se 
elimina el ítem 
 
Valor Total: 
0.932 
Correlación 
elemento-total 
corregida 
Alfa de Cronbach si 
se elimina el 
elemento 
CIVIQ1 0.602 0.929 
CIVIQ2 0.682 0.928 
CIVIQ3 0.649 0.928 
CIVIQ4 0.680 0.928 
CIVIQ5 0.700 0.927 
CIVIQ6 0.581 0.930 
CIVIQ7 0.713 0.927 
CIVIQ8 0.699 0.927 
CIVIQ9 0.750 0.926 
CIVIQ10 0.697 0.927 
CIVIQ11 0.574 0.930 
CIVIQ12 0.522 0.931 
CIVIQ13 0.660 0.928 
CIVIQ14 0.582 0.930 
CIVIQ15 0.690 0.928 
CIVIQ16 0.400 0.935 
CIVIQ17 0.525 0.931 
CIVIQ18 0.519 0.931 
CIVIQ19 0.636 0.929 
CIVIQ20 0.551 0.930 
 
                                                                                                                    Fuente: Base de Datos 
                                                                                                              Realizado por los Autores 
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Cuando se realizó este análisis dentro de cada dominio, los resultados que se obtuvieron 
fueron los siguientes: 
 
Para el dominio que evalúa el Dolor (Tabla 14), el alfa de Cronbach total fue de 0.839. 
Al calcular el valor si se elimina un ítem, se observó que siempre disminuye.  Para la 
correlación elemento-total corregida, podemos ver que todos los ítems tuvieron valores 
superiores a 0.5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 14: Correlación Elemento Total-Corregida y Alfa de 
Cronbach del dominio Dolor (dominio 1) 
 
Valor Total: 
0.839 
Correlación elemento-
total corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
CIVIQ1 0.683 0.79 
CIVIQ2 0.742 0.764 
CIVIQ3 0.617 0.819 
CIVIQ4 0.644 0.808 
 
Fuente: Base de Datos 
Realizado por los Autores 
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Para las preguntas que comprenden el ámbito de lo Físico (Tabla 15), se observa que el 
alfa de Cronbach total fue de 0.833. Si se elimina algún ítem, el valor siempre 
disminuye. La correlación elemento-total corregida fue para todos los ítems mayor a 0,4. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 15: Correlación Elemento Total-Corregida y Alfa de Cronbach del 
dominio Físico (dominio 2) 
 
Valor Total: 
0.833 
Correlación elemento-
total corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
CIVIQ5 0.724 0.76 
CIVIQ6 0.583 0.824 
CIVIQ7 0.661 0.789 
CIVIQ9 0.681 0.78 
 
                                                                                                                        Fuente: Base de Datos 
                                                                                                                 Realizado por los Autores 
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Para el tercer dominio, sobre el ámbito Social (Tabla 16), el alfa de Cronbach total fue 
de 0.769. En este caso, se observó que al eliminar el ítem 8 (¿viajar en carro, en autobús, 
en avión?), el valor aumenta a 0.822. Todos los ítems mostraron una correlación 
elemento-total corregida superior a 0.3; siendo la más baja, la que corresponde al ítem 
antes mencionado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 16: Correlación Elemento Total-Corregida y Alfa de 
Cronbach del dominio Social (dominio 3) 
 
Valor Total: 
0.769 
Correlación elemento-
total corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
CIVIQ8 0.474 0.822 
CIVIQ10 0.737 0.534 
CIVIQ11 0.614 0.677 
 
                                                                                                              Fuente: Base de Datos  
                                                                                                      Realizado por los Autores 
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Para el cuarto dominio, con ítems sobre el ámbito Psicológico (Tabla 17), el alfa de 
Cronbach total fue de 0.854. Si se elimina algún ítem, el valor siempre disminuye. 
Todos los ítems mostraron una buena correlación elemento-total corregida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 17: Correlación Elemento Total-Corregida y Alfa de 
Cronbach del dominio Psicológico (dominio 4) 
 
Valor Total: 
0.854 
Correlación elemento-
total corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
CIVIQ12 0.561 0.840 
CIVIQ13 0.584 0.838 
CIVIQ14 0.606 0.836 
CIVIQ15 0.628 0.833 
CIVIQ16 0.449 0.858 
CIVIQ17 0.549 0.842 
CIVIQ18 0.566 0.840 
CIVIQ19 0.631 0.833 
CIVIQ20 0.687 0.828 
 
                                                                                                              Fuente: Base de Datos  
                                                                                                      Realizado por los Autores 
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Finalmente se obtuvo el Alfa de Cronbach considerando al total de cada dominio como 
elementos individuales (Tabla 18). Todos los dominios tienen correlaciones adecuadas. 
Se observó que el alfa de Cronbach siempre disminuye al eliminar un dominio excepto 
el dominio del ámbito Psicológico.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 18: Alfa de Cronbach con el Total de cada dominio del CIVIQ 20 
como ítems individuales 
 
Valor Total: 
0.842 
Correlación elemento-
total corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
Dolor 0.751 0.785 
Físico 0.812 0.757 
Social 0.771 0.799 
Psicológico 0.694 0.893 
 
                                                                                                              Fuente: Base de Datos  
                                                                                                      Realizado por los Autores 
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4.3.3 Validez 
En lo que respecta a la validez convergente, se calculó el coeficiente de correlación de 
Spearman entre el CIVIQ 20 y el SF 36;  que fue de 0.494, es decir que existe una 
correlación moderada entre ambas escalas. Además se analizó la matriz de correlación 
entre los dominios del CIVIQ 20  y los dominios del SF 36. Se encontró que la mayoría 
de correlaciones son moderadas. El coeficiente más bajo se encontró entre el dominio 
Salud Mental y los dominios del CIVIQ 20. (Tabla 19)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 19: Correlación por dominios entre CIVIQ 20 y SF 36. 
 
 
CIVIQ Físico 
CIVIQ 
Psicológico 
CIVIQ 
Social 
CIVIQ 
Dolor 
CIVIQ 
Total 
Salud Física -0.461 -0.421 -0.385 -0.346 -0.468 
Salud 
Mental 
-0.207 -0.312 -0.211 -0.264 -0.303 
SF36 TOTAL -0.423 -0.479 -0.388 -0.37 -0.494 
   Correlación: 0.29 baja, 0.3 – 0.49 moderada,  0.5 estrecha                     Fuente: Base de Datos 
Realizado por los Autores 
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Para la validez divergente  se estudio la correlación (coeficiente de correlación de 
Spearman) entre el CIVIQ 20  y otras variables del estudio. Se encontraron correlaciones 
bajas en la mayoría de variables; solo se encontró una correlación moderada entre el 
dominio HADS depresión y los dominios Civiq Físico y Psicológico; y el dominio 
HADS ansiedad  y el dominio Civiq Psicológico y Civiq Total.  (Tabla 20) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 20: Correlación entre el CIVIQ 20, SF 36 y otras Variables 
 
 
CIVIQ 
Físico 
CIVIQ 
Psicológico 
CIVIQ 
Social 
CIVIQ 
Dolor 
CIVIQ 
Total 
SF36 
TOTAL  
Edad 0.144 0.057 0.15 0.214 0.141 -0.239 
IMC 0.244 0.138 0.212 0.197 0.213 -0.105 
Tiempo de 
Enfermedad  
0.163 0.154 0.11 0.153 0.163 -0.062 
HADS 
Depresión 
0.359 0.359 0.117 0.05 0.221 -0.218 
HADS 
Ansiedad 
0.265 0.443 0.219 0.214 0.348 -0.277 
CEAP 0.068 0.193 0.115 0.135 0.148 -0.113 
     Correlación: 0.29 baja, 0.3 – 0.49 moderada,  0.5 estrecha                                                                  
                   Fuente: Base de Datos  
                       Realizado por los Autores 
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Validez Para Grupos Conocidos 
El test de Kruskall-Wallis muestra una diferencia significativa de la media del puntaje 
del CIVIQ 20 total entre los distintos estadios de la escala CEAP (Tabla 21).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 21: Validez para Grupos Conocidos  
 
CEAP 0 1 2 3 4 5 6 
Chi-
cuadrado 
p≤0.05 
N 4 146 160 29 25 10 10 
25.35 0.00 CIVIQ 
(Media) 
299 169.05 199.22 211.1 239.44 128.2 277.8 
 
                                                                                                              Fuente: Base de Datos  
                                                                                                      Realizado por los Autores 
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Capítulo 5 
DISCUSIÓN 
Es indispensable mencionar que fueron analizados el 100% de los datos de todas las 
herramientas con las que contó este estudio. 
 
 Los datos sociodemográficos obtenidos en el presente estudio son similares a otros 
reportados 
3,29,30
. En nuestra población, los desordenes venosos crónicos afectaron más a 
mujeres que a hombres, y la edad de los pacientes (media 54.8±14.4) se presentó 
próxima a otros datos epidemiológicos, que muestran que la mayoría de los pacientes 
con DVC son adultos, con una relación a favor del sexo femenino
5,8,11,30
. 
 
El IMC (media 28.4 ± 4.2) es similar al encontrado en otros estudios, presentando tasas 
más altas de recurrencia después de tener un tratamiento; y, como factor de riesgo para 
la realización de neoangiogénesis vascular, y posteriormente recurrencia de la 
insuficiencia venosa crónica
5,6,8,9
. 
 
El 61% de los pacientes posee un antecedente familiar de DVC, mostrándose como uno 
de los factores de riesgo que posee la enfermedad
5
.  El consumo de Anticonceptivos 
orales mostró que el 56% de las mujeres no los han utilizado, a diferencia de lo que visto 
en estudios internacionales que tienen una prevalencia mayor
11
. El número de 
embarazos, que en nuestro estudio reportó una moda 3, lo cual incrementa 1.3 veces el 
riesgo de padecer IVC
11
.  
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El 29% de los pacientes son sedentarios y el 30% sufren de estreñimiento, en 
comparación de estudios
5,8
 como el Quality of life in venous disease, donde se tiene 
prevalencias de 65% y 50% respectivamente. Los datos difieren posiblemente debido al 
estilo de vida en países industrializados, donde los hábitos alimenticios se han 
modificado de tal manera que existe una reducción considerable de la fibra en la dieta 
diaria, lo cual genera una disminución del tránsito intestinal y produce estreñimiento
10
, 
aumentando la presión intraabdoominal e impidiendo el retorno venoso desde los 
miembros inferiores y genera a su vez mayor tiempo de utilización del inodoro, 
produciendo una especie de torniquete en los miembros inferiores; que de igual manera, 
aumenta el éstasis venoso y de IVC.  
 
En cuanto a complicaciones que han presentado los pacientes en lo largo de la vida, 
nuestro estudio reveló que el 2% de los pacientes presentó Trombo Embolia Pulmonar, 
el 10% Trombosis Venosa Profunda y el 88% no presentó ninguna complicación.  
 
En cuanto al tratamiento previo, 55% lo recibió, 36% de ellos se realizaron una 
esclerosis al menos en una ocasión y el 19% tuvieron un procedimiento quirúrgico 
(safenectomía unilateral o bilateral). 
 
Según la clasificación CEAP, la mayoría de pacientes se encontró en estadio 2 (41.4% ) 
que corresponde a la presencia de várices; distinguiéndose de las venas reticulares por 
un diámetro ≥ 3 mm, seguidos de un grupo en estadio 1 (37.5%), correspondiente a la 
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presencia de telangiectasias o venas reticulares.  El estudio de Biemans M
2
 reportó una 
distribución similar de los pacientes en los estadios del CEAP, en el que un 37% de sus 
pacientes se encontraron en el estadio 2, al igual que en el estudio de Launois R
1  
que 
demuestra que el 60% de sus pacientes se encuentran entre los estadios de 0 a 2.  
 
Por medio de la Escala HADS, se observó que 39 pacientes (10.2%) presentaron 
ansiedad, mientras que 12 (3.1%) manifestaron depresión. En nuestra población la 
prevalencia de depresión fue algo menor que en otros estudios
71,173
, sin embargo esto 
podría deberse a que la mayoría de la muestra se encuentra en estadío 1 y 2,  es decir, 
pudo influir en la prevalencia observada, debido a posibles dificultades que los pacientes 
encontraron en el test, al momento de llenarlo.  
 
La discapacidad causada por los desórdenes venosos crónicos genera una  limitación 
leve  que afecta la funcionalidad del paciente, tanto física como mental, así como las 
interrelaciones personales y la participación que éste lleva en la sociedad. Todas las 
enfermedades  producen algún grado de discapacidad por sí mismas. De igual manera, 
considerando que la IVC es una enfermedad que no puede ser curada definitivamente, y 
siempre presenta recidivas, también produce diferentes limitaciones en la vida de una 
persona que la padece. Es por esto que la evaluación de la discapacidad en pacientes con 
DVC, tiene que ser global y minuciosa, para tener una valoración holística. Es por esto, 
que el objetivo de nuestro estudio fue validar la el cuestionario CIVIQ 20 en este grupo 
de pacientes. 
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En nuestra investigación, el CIVIQ 20 tuvo una aceptabilidad adecuada. Podemos 
observar que en todos los dominios, la diferencia entre media y mediana está dentro del 
rango de -1 a +1. El efecto techo y suelo, al analizar el total del cuestionario con los 
cuatro dominios, no supera al 15%; cumpliendo con los criterios de aceptabilidad y 
demostrándonos que las opciones de respuesta del total del cuestionario son adecuadas, 
para evaluar los diferentes grados de afectación de la calidad de vida a la hora de hacer 
determinadas actividades y evaluar su esfera emocional.  
 
Encontramos pertinente mencionar, que ninguno de los ítems evaluados 
individualmente, posee distribución normal, por lo tanto es esperable que exista un 
efecto techo y suelo con valores superiores a 15% en cada uno de los ítems por dominio 
dándonos a entender que en el cuestionario existen preguntas que la mayoría de las 
personas contestan “No”, o que puntúan bajo.  
 
La matriz de correlación inter-ítem mostró una correlación moderada en la mayoría de 
los elementos; siendo esto predecible, debido a que el CIVIQ 20 es un cuestionario 
diseñado para evaluar distintos aspectos de los desordenes venosos crónicos, de forma 
que no esperábamos que existan correlaciones estrechas entre los ítems. El alfa de 
Cronbach fue de 0.93 para los 20 ítems.  
 
En general, la mayoría de los ítems demostraron tener una pertinencia adecuada dentro 
de la escala, pues tuvieron una buena correlación elemento-total corregida, a excepción 
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del ítem 16 (¿Le da vergüenza mostrar su piernas?) la cual posee una correlación 
moderada de 0.40. Igualmente, al calcular el alfa de Cronbach de la escala si se elimina 
un ítem, el valor permaneció sin variaciones.  
 
Al calcular el alfa de Cronbach por dominios, se encontró valores menores frente al total 
de la escala, lo cual es esperado, ya que el alfa de Cronbach depende  de la cantidad de 
ítems analizados, por lo que siempre al analizar este método de consistencia interna por 
ítems o dominios, el valor disminuye y en nuestro caso, se esperan valores menores que 
el total de la escala.  
A pesar de la disminución de este valor, continúa siendo importante al momento de 
determinar la confiabilidad de cada dominio. Se observó que el valor más bajo fue en el 
ámbito social (dominio 3) en el cual el ítem 8 (¿viajar en carro, autobús, avión?) ,el ítem 
10 (¿ir a bares, cocteles, fiestas, bodas) y el ítem 11 (¿hacer deportes: tenis, futbol, 
realizar esfuerzo físico intenso), son considerados por nosotros, como no aplicables en 
los pacientes de este estudio ya que no forman parte de las actividades de su vida 
cotidiana, y esto influyó en los resultados obtenidos.  
Los resultados al calcular el alfa de Cronbach con el total de cada dominio del CIVIQ 20 
como ítems individuales, fue de 0.842, y el alfa de Cronbach si se elimina el elemento 
tuvo resultados de entre 0,75 y 0.89 como mínimo y máximo respectivamente para los 4 
dominios; por lo que se confirma que estos dominios son  pertinentes y el cuestionario 
está bien estructurado. 
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Los resultados obtenidos son comparables con la bibliografía consultada, (Cuadro 4) 
donde se puede observar resultados similares a los nuestros, como por ejemplo  un alfa 
de Cronbach de 0.76 y 0.67 
1,140
 para el dominio social y resultados de 0,94 y 0.95 
1,2,140
 
para el CIVIQ 20 total. 
La validez convergente que fue evaluada por medio del rho de Spearman, entre el 
CIVIQ 20  y el SF 36, mostró una correlación moderada. Un coeficiente de uno indicaría 
que las dos escalas miden la discapacidad exactamente de la misma manera, y por ende 
una podría reemplazar a la otra. El resultado que se obtuvo (0,494) se explica por el 
hecho de que ambas escalas evalúan la calidad de vida, pero cabe mencionar que el 
CIVIQ 20 evalúa 4 dominios generales (dolor, físico, social, y psicológico) y es una 
escala diseñada para evaluar específicamente desórdenes venosos crónicos, mientras que 
el SF 36  se subdivide en 8 esferas (funcionamiento físico, rol físico, dolor, salud 
general, vitalidad, funcionamiento  social, rol emocional y salud mental) enfocada más 
en la calidad de vida en general. En definitiva, el hecho de que la correlación sea 
positiva (mayor a cero) indica que ambas valoran la discapacidad en la misma dirección 
(correlación lineal), pero no lo hacen exactamente de la misma manera, esto puede 
deberse también a que la mayoría de pacientes en el estudio se encontraron en el estadío 
uno y dos. 
Es importante entender que en el cuestionario CIVIQ 20 si bien tenemos tres 
correlaciones interesantes con el total y dos correlaciones bajas, al momento de 
analizarlo fragmentado en dominios frente a los dominios del SF36, se encontró algunas 
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variaciones, por ejemplo correlaciones moderadas entre la esfera física y todos los 
dominios del CIVIQ 20, mientras que la esfera mental posee correlaciones bajas con los 
diferentes dominios de CIVIQ 20, excepto con el dominio psicológico y con el total del 
cuestionario. Todos estos resultados son esperados dado que como se mencionó 
anteriormente, el CIVIQ 20 evalúa la calidad de vida específicamente en pacientes con 
desordenes venosos crónicos, mientras que el SF 36 evalúa la calidad de vida en general 
y la mayoría de los pacientes en el estudio se encuentran en el estadío uno y dos.  En 
relación con otros estudios, se observó que el CIVIQ 20  se correlaciona de mejor 
manera con la esfera física, en comparación a la mental de la escala SF 36, se encontró 
datos similares en el estudio de Biemans A.A.
2
 donde se muestra  una correlación alta 
del SF36 físico (0.64) y una correlación moderada del SF36 mental (0.42) entre y con el 
cuestionario CIVIQ 20; lo que sugiere que el CIVIQ 20, evalúa el aspecto físico de 
mejor manera que el aspecto mental en los desórdenes venosos crónicos. Cabe 
mencionar que ambos estudios la prevalencia de estadíos es similar.  
La validez divergente; es decir, entre el CIVIQ 20 y las otras variables, demostró 
correlaciones bajas con la edad, índice de masa corporal y años de enfermedad, 
interpretándose que estos factores no determinan necesariamente la calidad de vida del 
paciente. Igualmente existió una baja correlación con la escala CEAP dado que esta 
evalúa únicamente la clínica de los pacientes con DVC, similar a lo observado por 
Lozano Sánchez 
174
 en su estudio con 1560 pacientes, en el cual se obtiene una 
correlación moderada (0,371) entre CEAP Y CIVIQ 20. 
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Hay que tener en consideración que el coeficiente de Spearman para el SF 36  fue 
negativo en todas sus correlaciones; pues a mayor puntaje en esta escala, mayor es el 
grado de independencia, mientras que con el resto de variables a mayor puntaje mayor es 
la discapacidad (correlación inversa). 
Al correlacionar el HADS, igualmente existieron variaciones, HADS depresión posee 
correlación moderada solo con el domino Físico y Psicológico del CIVIQ 20 y una 
correlación baja con el resto de dominios, el CIVIQ 20 total y el SF 36 total. HADS 
ansiedad se correlaciona moderadamente con el dominio Psicológico y CIVIQ 20 total, y 
posee una correlación baja con el resto de dominios del CIVIQ 20 y el SF 36. Las 
correlaciones mencionadas son esperadas. La única correlación moderada entre HADS 
ansiedad y HADS depresión fue con el dominio psicológico del CIVIQ 20  lo cual es un 
resultado esperado ya que es el único dominio que se podría correlacionar con esferas de 
depresión y ansiedad, porque el resto de dominios del CIVIQ 20 se enfocan al aspecto 
físico, social y de dolor. La única correlación que no fue esperada, es la que existe 
HADS ansiedad y HADS depresión con el SF 36 la cual fue baja, pero puede explicarse 
por la prevalencia del estadío clínico uno y dos.  
Finalmente, al examinar la validez para grupos conocidos, vemos que la escala CIVIQ20 
posee una capacidad discriminativa entre los diferentes estadíos de la Escala CEAP.  
Se debe tener en cuenta que no se valoró la reproducibilidad del CIVIQ 20 con el test-
retest y ésta es una característica importante de un instrumento. 
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Cuadro 4: Tabla comparativa de resultados con las diferentes Referencias Bibliografías 
 
Referencia 
Bibliográfica 
Estudio de  
los Autores  
Estudio de 
Biemans 
A.A.
2
 
 
Estudio de 
Launois R, 
Mansilha 1.
1 
 
Estudio de 
Launois 
R.
140
 
Estudio de 
Lozano 
Sánchez 
150
 
 
Tamaño de 
Muestra 
 
384 170 3995 934 1560 
 
EDAD 
(Media ±DE) 
 
54.8±14.4 53± 13.13  45.6±12.3 Sin datos 54.8± 14.4 
SEXO 
 
Masculino 
28% (n=109) 
 
Masculino 
22% (n=35) 
Sin datos Sin datos 
Masculino 
26% (n=406) 
 
Femenino 72 
% (n=275) 
 
Femenino 
70.4 % 
(n=112) 
Sin datos Sin datos 
Femenino 74 
% (n=1154) 
Ocupación 
 
Sedentario 
29% (111) 
 
Sin datos Sin datos Sin datos 
Sedentario 
68 % (1061) 
 
No 
Sedentario 
71% (n=273) 
 
Sin datos Sin datos Sin datos 
No 
Sedentario 
32 % 
(n=499) 
Antecedente 
Familiar de 
DVC 
 
SI 61% (235) 
 
Sin datos Sin datos Sin datos 
SI 59 % 
(920) 
 
No 39 % 
(149) 
 
Sin datos Sin datos Sin datos 
No 41 % 
(640) 
 
*IMC 
(Media ±DE) 
 
 
28.4 ±4.2 
 
Sin datos Sin datos Sin datos 28.4±4.2 
 
Tiempo de 
enfermedad 
(años) 
(Media ±DE) 
 
 
 
 
 
11.8 ±11.6 
 
 
 
 
 
 
 
Sin datos 
 
 
 
 
Sin datos 
 
Sin datos 
 
10.26 ± 9.16 
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Estadios 
clínicos CEAP 
(%) 
    C0 = 1,8 
    C1 = 37 
  C2 = 41.4 
C3 = 6.5 
C4 = 6.5 
C5 = 3.6 
C6 = 2.6 
   C1 = 14. 
  C2 = 37.10 
C3 = 30 
C4 = 11 
C5 = 3.1 
 C6 = 2.5 
C1 = 14.5 
C2 = 37.10  
C3 = 30.2 
C4 = 11.9 
C5 = 3.1 
 C6 = 2.5 
 
 
 
C0 – C2 = 
60  
C3 – C4 = 
39.4 
 
 
 
C0 = 3.7 
 C1 = 15.6 
C2 = 21.10  
C3 = 22.9 C4 
= 23.6 C5 = 
8.7  
C6 = 4.5 
 
Alfa de 
Cronbach  
Dominio Dolor 
(Dominio 1) 
 
0.83 Sin datos 0.83 0.83 Sin datos 
 
Alfa de 
Cronbach  
Dominio Físico 
(Dominio 2) 
 
0.83 Sin datos 0.86 0.83 Sin datos 
 
Alfa de 
Cronbach  
Dominio Social 
(Dominio 3) 
 
0.76 Sin datos 0.76 0.67 Sin datos 
 
 
Alfa de 
Cronbach  
Dominio 
Psicológico 
(Dominio 4) 
 
 
0.85 Sin datos 0.89 0.90 Sin datos 
 
Alfa de 
Cronbach  
CIVIQ 20 
TOTAL 
 
0.93 0.94 0.94 0.95 Sin datos 
 
 
Rho de 
Spearman  (SF 
36 Fisico /  
CIVIQ 20 
Total) 
 
 
 0.46 0.64 Sin datos Sin datos Sin datos 
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Rho de 
Spearman (SF 
36 Mental / 
CIVIQ 20 
Total) 
 
0.30 0.42 Sin datos Sin datos Sin datos 
 
Rho de 
Spearman  
(SF 36 Total / 
CIVIQ 20 
Total) 
 
0.49 Sin datos Sin datos Sin datos 
0.807 (SF 12 
Total / 
CIVIQ 20) 
 
Rho de 
Spearman 
(CEAP / 
CIVIQ 20 
Total) 
 
0.148 Sin datos - 0.22 Sin datos 
0.371 (SF 12 
Total / 
CIVIQ 20) 
 
Rho de 
Spearman 
(CEAP / SF 36 
Total) 
 
0.113 Sin datos Sin datos Sin datos 
0.356 (SF 12 
Total / 
CIVIQ 20) 
 
Test – retest 
 
NO SI SI SI NO 
* IMC: Índice de masa corporal                                                             Realizado por los Autores  
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Capítulo 5 
Conclusiones y Recomendaciones 
5.1 Conclusiones 
La conclusión general del estudio es que el cuestionario CIVIQ 20 es válido para medir 
la calidad de vida de los pacientes con enfermedad venosa crónica. 
El cuestionario posee una aceptabilidad buena en la evaluación global de la escala, 
buena consistencia interna, la validez tanto convergente como divergente presenta 
valores moderados y bajos.  
El cuestionario permite discriminar entre los diferentes estadios de la escala clínica 
CEAP para evaluar Desórdenes Venosos Crónicos.  
La mayor prevalencia de DVC se presenta en mujeres multíparas mayores de 50 años, 
con estilos de vida sedentarios. 
La  mayoría de pacientes que participaron en el estudio se encontraron en el estadío 1 y 
2, esta conclusión es de suma importancia porque justifica la correlación entre el 
cuestionario CIVIQ20 y el SF. 
Una mayor desagregación del detalle de prevalencia nos indicó que: según el sexo la 
prevalencia de EVC es mayor en mujeres que en hombres. Los pacientes con 
Enfermedad Venosa Crónica tiene una media de 54.8 años (±14.4) y según el nivel de 
instrucción es mayor en pacientes que han cruzado la secundaria completa, tienen una 
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media de tiempo de enfermedad de 11.8 años (±11.6) y en cuanto al IMC una media de 
28.4 kg/m
2 
(±4.2). 
La mayoría de pacientes no presentaron ansiedad ni depresión según la escala HADS. 
Es importante mencionar que todos los dominios son útiles para la valoración de la 
calidad de vida en nuestra muestra. 
5.2 Dificultades y recomendaciones 
Al respecto de la factibilidad de aplicación del cuestionario, es decir, el ámbito práctico 
del mismo, encontramos algunas dificultades, como el poco tiempo que se posee para 
evaluar al paciente debido al sistema de salud que exige a los médicos especialistas a 
tener solo 20 minutos por cada paciente, y que en varias ocasiones nos fue insuficiente 
para poder aplicar el cuestionario. Además, dado que la mayoría de pacientes acudían en 
horas aún laborales, se limitaba aún más la disponibilidad de tiempo de los pacientes 
para la realización del cuestionario.  
Consideramos que hay preguntas que no se aplican a la realidad de nuestros pacientes en 
el Ecuador, así como otras que no tienen mayor utilidad, ya que al valorar el CIVIQ 20 
como un total, no modifican los resultados y su eliminación acortaría el tiempo 
requerido para la aplicación de la escala.  Una característica de suma importancia que 
posee el cuestionario es que no requiere de otras herramientas para ser utilizado, y su 
aplicación tiene un costo relativamente bajo.  
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La validación de una herramienta diagnóstica o de valoración clínica tiene que ser 
específica para una población determinada y según  nuestro conocimiento, no se ha 
realizado ésta en pacientes con Enfermedad Venosa Crónica en el Ecuador a excepción 
del presente estudio, por lo cual recomendamos aplicarlo como herramienta de 
valoración clínica en nuestro sistema de salud.  
De la misma forma, consideramos que sería necesario evaluar la reproducibilidad del 
cuestionario con el test- retest, que, como fue mencionado en nuestro estudio, no fue 
realizado.  
Además recomendamos, que si bien existe la posibilidad de eliminar items en los 
dominios del cuestionario, no se elimine ninguno de los dominios, ya que la calidad de 
vida es un constructo que requiere ser valorado en todas sus dominios (físico, 
psicológico, social y emocional). 
Antes de su uso en los diferentes niveles de atención de salud, es de suma importancia 
leer las guías para poder familiarizarse, aplicar e interpretar el CIVIQ 20 por parte del 
investigador.  
Para fines de programas de salud pública preventiva un resultado importante de esta 
investigación es el perfil del paciente con mayor prevalencia de enfermedad venosa 
crónica: mujeres mayores de 50 años, multíparas, con antecedentes familiares de EVC.  
Este perfil podría ser utilizado para establecer programas de salud ocupacional que 
resulten más eficientes tanto reduciendo la incidencia de la enfermedad, como la 
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productividad de las empresas, especialmente de aquellas con tipos de trabajo 
sedentarios o en los que los trabajadores se encuentren muchas horas de pie o sentados. 
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ANEXO 1: CALIDAD DE VIDA EN SALUD EN PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA VENOSA (Control) 
 
Paciente No:                                                                                 
Sexo:           1Masculino __           2Femenino __ 
Edad:__ 
Domicilio: 1Urbano__ 2Rural__ 
Grupo Étnico: 1Mestizo ___ 2Indígena___ 3 Blanco ____ 4 Afroecuatoriano ___   
Otro:___  
Peso:__ 
Talla:__                           IMC: ___ 
Trabajo:   1Sedentario___     2No sedentario____          
Instrucción: 1Primaria___   2Secundaria__   3er nivel__   4Técnico__ 
Enfermedades concomitantes: 1HTA__    2Diabetes__    3 Hipotiroidismo   
4Ninguna___  
Antecedente familiar de IVC: 1 SI_____ 2 NO _____ 
5 Otras ____ 
Factores de riesgo: 
                                     ACO:  1Si___     2No____   11 No corresponde_______ 
                                     No De Embarazos: ______   11 No corresponde_______ 
                                     Estrenimiento:   1Si_____     2NO____      
 
Complicaciones: 1TEP___   2TVP___   3  Ninguna___ 
Ha recibido Tratamiento: SI________ :      1Médico___         2Empírico_____     
Describa: _______ 
                                                 3NO________ 
Tiempo aproximado que padece la enfermedad: ________  
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Se le está pidiendo que conteste unas preguntas y nos permita identificar, en qué grado usted considera 
que está afectada su calidad de vida por padecer de enfermedad venosa crónica. La finalidad del estudio es 
validar el cuestionario CIVIQ 20 en pacientes con desordenes venosos crónicos de la población 
ecuatoriana. 
Su participación es completamente voluntaria; si no desea hacerlo, su negativa no le traerá ningún 
inconveniente. 
1. ¿Por qué se realiza el estudio? 
Se realiza este estudio para determinar la relación que existe entre el estadio clínico de su 
enfermedad venosa crónica y cuan afectada se encuentra su calidad de vida por la misma. 
2. ¿Qué se conoce sobre el tema en investigación? ¿Se hicieron otros estudios similares con 
anterioridad? 
Se conoce que la enfermedad venosa crónica es una patología de alta prevalencia en el sistema de 
salud, posibles factores de riesgo que se pueden prevenir con prácticas y cambios en estilo de 
vida para mejorar la calidad de vida de los pacientes aquejados por esta enfermedad los mismos 
para lo cual se han realizado estudios internacionales que los avalan.  
3. ¿Tendré beneficios por participar? 
Es probable (aunque no seguro) que Ud. No se beneficie con los resultados de este estudio; 
esperemos que si sea útil para el personal de salud que se encarga de la atención de pacientes con 
enfermedad venosa crónica, permitiéndoles una mejor valoración clínica y la aplicación de 
tratamientos coadyuvantes para mejorar la calidad de vida de sus pacientes. 
4. ¿Tendré riesgos por participar? 
Ud. No tiene riesgos de lesiones físicas si participa en este estudio; el riesgo potencial es que 
pierda la confidencialidad de sus datos personales. Sin embargo, se hará el mayor esfuerzo para 
mantener su información en forma confidencial.  
5. ¿Cómo mantendrán la confidencialidad de mis datos personales? ¿Cómo harán que mi 
identidad no sea conocida? 
Los datos que lo identifiquen serán tratados en forma confidencial como lo exige la Ley, salvo 
para quienes estén autorizados a acceder a sus datos personales. Ud. No podrá ser identificado. 
En caso de que los resultados de este estudio sean publicados en revistas médicas o presentados 
en congresos médicos, su identidad no será revelada. 
6. ¿Quiénes tendrán acceso a mis datos personales? 
El equipo de investigación podrá acceder a la información recabada, para los objetivos de este 
estudio de investigación. 
 
He quedado satisfecho con la información recibida, la he comprendido y se me han respondido 
todas mis dudas. Comprendo que mi decisión de participar es voluntaria. 
 
Presto mi consentimiento a la recolección de datos, la realización de la encuesta propuesta y 
conozco mi derecho a retirarlo cuando lo desee, con la única obligación de informar mi decisión 
al investigador responsable del estudio.  
 
 
 
Firma: 
 
CI: 
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En caso de requerir mayor información sobre el estudio o cualquier tema 
relacionado con el estudio, puede contactarnos: 
 
Carlos Julio Barragán Guadalupe 
Estudiante de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica del 
Ecuador. 
Telf: 0984937124/ 022490216 
Correo electrónico: brujo_barracar@hotmail.com 
 
Yusef Abbas Esparza Monzavi. 
Estudiante de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica del 
Ecuador. 
Telf: 0992874523/023597060 
Correo electrónico: yusefu9@gmail.com 
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ANEXO 3: CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA ESCALA  CEAP 
C – Clínica-: evalúa 
los hallazgos clínicos: Características 
 
C0 No hay signos visibles o palpable de lesión venosa 
 
C1  Presencia de telangiectasias o venas reticulares 
 
C2  
Varices; distinguiéndose de las venas reticulares por un 
diámetro ≥ 3 mm 
 
C3  Edema. 
 
C4  
Cambios cutáneos relacionados con la patologia venosa, sin 
úlceras, dividido en 2  
subclases para definir  
 mejor la diferente severidad de la enfermedad venosa: 
1. C4a :pigmentación o eczema. 
 
2. C4b: lipodermatosclerosis o atrofia blanca: mayor 
predisposición para el desarrollo de  úlceras venosas 
 
C5  Cambios cutáneos con úlcera cicatrizada 
 
C6 Cambios cutáneos con úlcera activa 
 
    "A" indica si el paciente está asintomático y "S" si presenta síntomas* 
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ANEXO 4: CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA CIVIQ 20 
 
Muchas personas se quejan de molestias en las piernas. Deseamos saber con qué 
frecuencia aparecen esas molestias en las piernas y de qué manera afectan en la vida 
diaria. 
A continuación, vamos a enumerar ciertos síntomas, sensaciones o molestias que usted 
puede o no notar, y que pueden hacer que su vida cotidiana sea más o menos penosa. Por 
cada síntoma, sensación o molestia enumerados, le rogamos responda de la siguiente 
manera:  
Indique si ha notado verdaderamente lo que describe la frase, y si su respuesta es 
positiva, con qué intensidad. Entre las cinco respuestas previstas, señale con un círculo 
la que más se adapta a su situación: 
1 si el síntoma, sensación o molestia descritos no le conciernen,  
2, 3, 4 ó 5 si alguna vez se han manifestado con más o menos intensidad (5 = máxima 
intensidad). 
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ANEXO 4: Encuesta SF-36 sobre su estado de salud (español, Ecuador) 
 
 
Esta encuesta le pide sus opiniones acerca de su salud.  Esta 
información permitirá saber cómo se siente y qué tan bien puede 
hacer usted sus actividades normales.  ¡Gracias por contestar estas 
preguntas! 
 
Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una 
 la casilla que mejor describa su respuesta. 
 
1. En general, diría que su salud es: 
Excelente Muy buena Buena Regular Mala 
    
   1    2    3    4    5 
 
 
. Comparando su salud con la de hace un año, ¿cómo la 
calificaría en general ahora? 
Mucho 
mejor ahora 
que hace 
un año 
Algo 
mejor ahora 
que hace 
un año 
Más o menos 
igual ahora 
que hace 
un año 
Algo 
peor ahora 
que hace 
un año 
Mucho 
peor ahora 
que hace 
un año 
    
   1    2    3    4    5 
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Anexo 6: ESCALA HOSPITALARIA DE DEPRESIÓN Y ANSIEDAD - HADS 
 
Con esta escala, queremos saber cómo se ha sentido usted EN ESTA ÚLTIMA 
SEMANA. Por lo tanto, las respuestas que usted seleccione deben indicar su situación 
en los últimos 7 días. 
 
Debe elegir SOLO UNA DE LAS CUATRO POSIBILIDADES que se ofrecen en cada 
pregunta, pero es MUY IMPORTANTE que lea antes todas las respuestas posibles para 
ajustarse a la más exacta en su caso. No es preciso que preste atención a los números que 
aparecen a la izquierda. 
 
No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las 
respuestas espontáneas tienen más valor que las que se piensan mucho. 
 
SEÑALE CON UN CÍRCULO LA RESPUESTA ELEGIDA 
1. Me siento tenso/a o nervioso/a 
 
3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre 
 
0. Ciertamente, igual que antes 
1. No tanto como antes 
2. Solamente un poco 
3. Ya no disfruto con nada 
3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder 
3. Sí, y muy intenso 
2. Sí, pero no muy intenso 
1. Sí, pero no me preocupa 
0. No siento nada de eso 
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4. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas 
 
0. Igual que siempre 
1. Actualmente, algo menos 
2. Actualmente, mucho menos 
3. Actualmente, en absoluto 
 
5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones 
 
3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
6. Me siento alegre 
 
3. Nunca 
2. Muy pocas veces 
1. En algunas ocasiones 
0. Gran parte del día 
 
7. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a 
 
0. Siempre 
1. A menudo 
2. Raras veces 
3. Nunca 
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8. Me siento lento/a y torpe 
 
3. Gran parte del día 
2. A menudo 
1. A veces 
0. Nunca 
 
9. Experimento una desagradable sensación de “nervios y hormigueos” en el 
estómago 
 
0. Nunca 
1. Sólo en algunas ocasiones 
2. A menudo 
3. Muy a menudo 
 
10. He perdido el interés por mi aspecto personal 
 
3. Completamente 
2. No me cuido como debería hacerlo 
1. Es posible que no me cuide como debiera 
0. Me cuido como siempre lo he hecho 
 
11. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme 
 
3. Realmente mucho 
2. Bastante 
1. No mucho 
0. En absoluto 
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12. Espero las cosas con ilusión 
 
0. Como siempre 
1. Algo menos que antes 
2. Mucho menos que antes 
3. En absoluto 
 
13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor 
 
3. Muy a menudo 
2. Con cierta frecuencia 
1. Raramente 
0. Nunca 
 
14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o 
televisión 
 
0. A menudo 
1. Algunas veces 
2. Pocas veces 
3. Casi nunca 
 
 
 
 
 
 
 
